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AVERTISSEMENT 


Ce  travail  a  été  commencé  en  février  1888.  Diverses 
parties  en  ont  été  utilisées  comme  mémoires  de  concours. 
C'est  ainsi  que  celle  qui  est  consacrée  au  traitement  a  été 
couronnée  par  la  Société  de  chirurgie  (Prix  Gerdy,  1889). 

Le  plan  de  ce  travail  n'est  pas  très  classique.  On  trou- 
vera d'abord  l'étude  des  salpingites,  des  ovarites,  despelvi- 
péritonites,  des  tumeurs  suppurées,  des  phlegmons,  faite 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  de  l'étiolo- 
gie,  de  la  pathogénie  et  delà  symptomatologie.  Les  ques- 
tions de  diagnostic  et  de  traitement  ont  été  groupées  en 
deux  chapitres.  Tout  ce  qui  concerne  le  pronostic  a  été 
rapproché  du  traitement  et  étudié  dans  les  paragraphes 
consacrés  aux  indications  thérapeutiques.  Il  m'a  semblé 
que  ce  plan  offrait  le  grand  avantage  d'éviter  bien  des  répé- 
titions et  de  permettre  de  rapprocher  des  idées  ou  des  faits 
qui  gagnent  à  être  comparés. 

Les  observations  sur  lesquelles  est  basé  ce  travail  ont 
été  réunies  à  la  fm  du  volume.  Leur  classification  paraîtra 
sans  doute  un  peu  artificielle  ;  je  l'ai  adoptée  pour  ma  com- 
modité propre.  Gomme  ces  observations  sont  numéro- 
tées, et  que  je  renvoie  à  chacune  d'elles  en  donnant  son 
numéro,  il  n'en  peut  résulter  aucune  incommodité  pour  le 
lecteur.  Presque  toutes  sont  très  résumées.  Les  donner 
in  extenso  m'aurait  obligé  à  doubler  au  moins  les  dimen- 
sions de  ce  volume  déjà  bien  considérables.  Les  indications 
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bibliographiques  données  avec  soin  permettront  toujours 
à  qui  voudra  de  remonter  aux  sources. 

J'ai  recherché  et  étudié  la  presque  totalité  des  travaux 
et  des  faits  qui  ont  été  publiés  jusqu'au  commencement  de 
1889.  Mon  but  n'étaitpas  défaire  une  statistique  complète. 
Les  suppurations  pelviennes  sont  si  complexes  que  les 
faits  comparables  sont  rares  ;  par  suite  les  résultats  sta- 
tistiques bruts  n'ont  que  peu  d'importance.  J'ai  cependant 
rassemblé  un  assez  grand  nombre  d'observations,  un  mil- 
lier environ,  afin  de  pouvoir  juger  les  choses  d'après  des 
documents  sérieux.  Depuis  1889,  je  n'ai  utilisé  que  les 
publications  dont  l'importance  m'a  paru  très  considérable. 
Faire  pour  les  années  1889  et  1890,  ce  que  j'avais  fait 
pour  les  années  antérieures  eût  transformé  la  rédaction 
de  ce  mémoire  en  un  travail  de  Pénélope  sans  cesse  à 
recommencer. 
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liNTRODUGTlON 


Au  point  de  vue  des  inflammations  et  suppurations,  les  organes 
génitaux  de  la  femme  représentent  un  canal  simple  en  bas  :  vagin, 
utérus;  double  en  haut:  les  trompes.  Ce  canal  va  de  la  vulve  au 
péritoine.  C'est  une  voie  ouverte  aux  micro-organismes,  agents  de 
la  suppuration.  Ceux-ci  peuvent  la  traverser  d'un  coup  pour  enva- 
hir le  péritoine,  et  déterminer  des  péritonites  d'emblée.  C'est  l'ex- 
ception. D'ordinaire,  an  lieu  de  faire  la  route  en  une  fois,  ils  la  font 
l)ar  étapes  :  ils  prolifèrent  en  chemin,  produisant  dans  le  vagin  des 
vaginites,  dans  l'utérus  des  métrites,  dans  les  trompes  des  salpin- 


gites 


D'autre  part,  tout  le  long  du  canal  vagino-utéro-tubaire  sont 
semées  en  abondance  des  radicules  lymphatiques,  très  disposées, 
sans  doute,  là  comme  ailleurs,  à  s'enflammer,  à  transporter  dans  le 
tissu  conjonctif  les  micro-organismes  pyogènes,  qui  produiront  des 
lyniph.'ingitcs,  des  adénites,  des  phlegmons. 

Il  y  a  (h»nc  deux  voies  ouvertes  ou  prêtes  à  s'onvi-ir  pour  les 
nucroh(?s  :  la  voie  muqueuse  qui  les  conduit  dans  les  trompes  et  le 
|)éntoine,  la  voie  ]ymphati(pu3  (pii  les  mène  dans  le  tissu  cellulaire  : 
d'où  hi  possibilité  pour  les  lésions  inflannuatoires  d'occuper  trois 
si.'ges  difl"érents:  les  muqueuses,  le  péritoine,- le  tissu  conjonctif 


llRf.liET. 


2  Dos  suppuralions  pelviennes  chez  lu  leiiiiiiu. 

sous-péritonéal;  d'où, trois  vai-iétés  d'uffociioiis  distinctes:  les  sal- 
pingites, les  péritonites,  les  phlegmons. 

Ces  trois  affections  existent,  mais  il  a  fallu  longtemj^s  pour  le 
reconnaître.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  gynécologistes  ont 
alternativement  nié  l'une  ou  l'autre  de  ces  affections,  ou  bien  sou- 
tenu la  suprématie  de  l'une  d'elles. 

Nonat  a  fait  du  tissu  cellulaire  le  quartier  général  de  toutes  les 
maladies  inflammatoires  du  bassin  chez  la  femme.  Pour  lui,  pour 
ses  disciples,  toutes  les  tumeurs  douloureuses  qu'on  rencontre 
autour  de  l'utérus,  ont  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  :  ce  sont 
des  «  phlegmons  péri-utérins  «. 

En  1857,  dans  deux  cas,  où  on  avait  porté  le  diagnostic  de  phleg- 
mon péri-utérin,  Bernutz  et  Goupil  constatent  à  l'autopsie  l'intégrité 
absolue  du  tissu  cellulaire  :  le  péritoine  seul  était  malade.  Il  sulfit 
de  lire  attentivement  ces  deux  observations  pour  voir  qu'aujour- 
d'hui personne  ne  porterait,  dans  des  cas  semblables,  le  diagnostic 
de  phlegmon.  De  sorte,  qu'à  bien  prendre  les  choses,  il  s'agissait 
tout  simplement  là  de  deux  erreurs  de  diagnostic.  La  conclusion  que 
Bernutz  et  Goupil  ont  tiré  de  ces  faits  est  bien  différente.  Ils  se 
sont  appuyés  sur  eux  pour  nier  l'existence  du  phlegmon  péri-utérin, 
et  chercher  à  lui  substituer  la  doctrine  de  la  pelvi-péritonite. 

En  général,  on  a  très  mal  interprété  la  tentative  de  Bernutz  et 
Goupil.  On  a  souvent  écrit  qu'ils  avaient  nié  l'existence  des  inflam- 
mations du  tissu  cellulaire.  C'est  une  erreur  complète.  En  1862, 
n'ont-ils  pas  intitulé  un  chapitre  de  leurs  leçons  cliniques  :  Phleg- 
mon des  ligaments  larges  ?  En  1866,  Bernutz  n'a-t-il  pas  fait  faire 
à  son  élève  Frarier  une  thèse  importante  sur  ce  sujet  ?  En  1874, 
n'a-t-il  pas  publié  dans  les  Archives  de  tocologie  un  important 
mémoire  sur  les  mêmes  phlegmons  ?  Enfin  en  1888,  dans  ses  «  Con- 
férences cliniques  sur  les  maladies  des  femmes  »,  dernier  ouvrage 
dont  la  publication  a  été  interrompue  par  sa  mort,  il  reproduit  et 
complète  sa  description  du  phlegmon  des  ligaments  larges.  Ce  qu'il 
a  nié  c'est  le  phlegmon  péri-utérin  ;  or,  les  expressions  phlegmon  péri- 
utérin  et  phlegmon  des  ligaments  larges  n'ont  jamais  été  synonymes. 
Le  phlegmon  péri-utérin,  c'était  seulement  l'inflammation  du  tissu 
cellulaire  situé  au  voisinage  immédiat  du  col  de  l'utérus,  à  peu  près 
ce  qu'on  a  appelé  paramétrite,  et  ce  que  je  propose  d'appeler  phleg- 
mon de  la  gaine  vasculaire  hypogastrique.  Bernutz  a  eu  tort  de  nier 
cette  forme  :  elle  existe  réellement,  elle  est  même  plus  fréquente 
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que  le  phlegmon  du  lig'ument  large  proprement  dit.  Il  n'en  est  ])a.s 
moins  vrai  que  ses  travaux  ont  marqué  une  étape  importante  dans 
l'histoire  des  suppurations  pelviennes.  Bernutz  a  attiré  l'attention 
sur  une  maladie  très  fréquente,  la  pelvi-péritonite  :  il  a  toujours 
cherché  à  localiser  anatomiquement  et  cliniqtiement  les  inflamma- 
tions du  bassin  ;  tandis  que  d'autres,  avec  Gallard,  croyant  ou  bien 
que  tous  les  tissus  étaient  simultanément  pris,  ou  bien  que  le  dia- 
gnostic était  impossible ,  ont  renoncé  à  préciser  le  siège  de  ces 
inflammations  diverses,  adoptant  la  dénomination  de  phlegmasie 
péri-utérine,  qui  laisse  tout  dans  le  vague. 

Par  leurs  travaux,  BernUtz  et  Goupil  firent  passer  la  supréma- 
tie, du  tissu  cellulaire  au  péritoine,  sautant  par-dessus  les  salpin- 
gites, qui  cependant  sont  le  lien  habituel  entre  les  métrites  et  les 
péritonites.  Ce  n'est  pas  que  les  salpingites  fussent  alors  inconnues. 
Depuis  longtemps  leur  existence  était  démontrée  On  peut  même 
dire,  sans  être  paradoxal,  que  les  salpingites  ont  été  connues  à  peu 
près  à  la  même  époque  que  les  autres  inflammations  pelviennes. 
Car,  si  on  laisse  de  côté  les  travaux  d'Hippocrate,  de  Galien, 
d'Archigène,  d'Oribase,  d'Aetius,  de  Paul  d'Égine,  de  Jean 
Liébault,  de  Jacques  Guillemeau,  qui  sur  ce  sujet  manquent  vrai- 
ment de  toute  précision,  il  faut  arriver  à  Mauriceau  pour  trouver 
quelques  notions  nettes  sur  les  suppurations  pelviennes  consécutives 
aux  accouchements.  Or,  la  première  édition  du  «  Traité  des  mala- 
dies des  femmes  grosses  et  de  celles  qui  sont  accouchées  »  de 
Mauriceau,  est  de  1668.  Et  les  notions  sur  ce  sujet  n'ont  pas  avancé 
bien  vite  puisqu'en  1760  Pujos  attribuait  les  abcès  du  bassin  à  une 
métastase  laiteuse.  A  cette  époque  les  salpingites  étaient  connues. 
En  efl"et  Ruysch  (1)  a  intitulé  un  chapitre  de  ses  observations  anato- 
mo-chirurgicales  :  «  Sterilitas  e  tubarum  fallopianarum  clausurâ  « 

IfiV  ^fZ^'iTJ^-''''.^--^.^''^^^^^^^^  centuriio.  Amstelod. 

Ihàl  Obs.  83,  84  8o.  Voici  ce  qu'il  dit  A  propos  de  l'observation  83  dans  le  chapitre 
.  Stenl.t.«  e  tul.arnm  fallopianarum  clausUra  „.  Je  traduis  d'après  les  o:  Frederick 
r  liS^"^''"'  An.sterdam  en  1737  :  (,  Beaucoup  de  causes  de  la  st6- 

nl  é  des  îemmes  on  été  trouvées,  parmi  lesquelles  l'oblitération  des  trompes  de  Fallope 
loi   être  comptée.  J  observe  cette  oblitération  tantôt  A-ers  leur  insertion  dans  l'utérus, 

Pnï  nî.p        ""^  "'^^«'"^  I"'^  ""'^^ert  t-ixt  de  cadavres,  je  n'aurais  jamais 

cru  que  les  trompes  de  I-allope  ou  oviductes  fussent  si  souvent  fermées  chez  les  femmes. 

expérience  m  a  appris  que  cela  venait  le  plus  souvent  d'un  accouchement  difficile, 
dans  lequel  ces  parties  soutFrent  fréquemment  d'une  légère  iiKliunmation,  ou  bien 
l  autres  douleurs  de  ventre;  et,  ce  qui  est  digne  d'observation,  quand  les  trompes  sont 
Closes  Clans  leur  extrémité,  on  les  trouve  souvent  exactement  unies  aux  ovaires.  En 
mitre,  (  ans  ce  cas,  j'ai  trouvé  souvent  les  trompes  fortement  distendues,  surtout  vtrs 
leur  extrémité,  comme  le  montre  la  ligure  G8.  )j 


4  Dos  sii|tpuialioiis  iiulvieiiues  cliuz  la  I'ciiiiiil'. 

L't  il  dri'lai'.'  dans  ce,  cliapilro  ([u;'  Kog'iiicr  tlu  (jroiMl'a  cuiislaté  des 
faits  analogues  à  ceux  qu'il  déciiit. 

Je  laisse  de  côté  les  observations  douteuses  de  Nicolas  Tulpius  (1), 
de  Jolin-l)apiista  liiauclii  i2i,  de  Johaanes  Muunicks  (3).  ^lais  à  la 
iiu  du  dix-huitième  siècle,  dans  de  Haen  (4),  dans  Astruc  (5)  se 
iruiivent  de  bonnes  descriptions  de  pièces  de  salpingite.  Ce  dernier 
propose  même  de  traiter  les  hydropisics  de  la  trompe  par  la  ponc- 
tion ;  et  il  a  nettement  vu  les  relations  -des  ovarites  avec  les  métri- 
tes.  Au  commencement  de  ce  siècle,  Portai  i6i  donne  une  description 
complète  des  maladies  des  trompes.  Depuis,  tous  les  anatomo-pa- 
tliologistes  en  ont  fait  mention  et  les  g-ynécologistes  les  ont  étu- 
diées. Briglit^7;i,Lisfranc(8),  Aran  (9),  Nonat(iO),  Siredey  (lij.Brouar- 
dcl  i^i2j,  Bernutz  lui-même  les  a  très  bien  vues.  Mais  bien  loin  de 
leur  attribuer  l'importance  qu'elbs  ont  acquises  depuis,  ils  les  ont 
reléguées  au  second  plan  ;  ils  en  ont  fait  une  simple  condition  étio- 
logique  de  la  péritonite.  Gela  était  à  peu  près  inévitable.  Comme  on 
n'opérait  pas  les  salpingites,  il  était  rare  qu'on  pùt  les  étudier  à  l'état 

(1;  Nicolas  TulpiUb.  Oh>servationum  medicarum.  lihri.  III  libru-tiuarto  auctioi-, 
1672.  Lib.  IV,  obs.  45. 

(2)  John  Baptista  Bianch:.  De  rjenerationc,  p.  187.  Trompe  kystique  pesant  80  livres. 

(3)  JOHÂNNES  MUNXICKS.  lu  Blhliotlwca  anatomica.i.  I,  p.  «21.  Trompe  kystique 
pesant  112  livres. 

(4)  De  llkV.-S.  Ratio  viedcndi,  t.  III.  Pars  sexta,  caput  ll,  p.  2(i.  De  vario  hyclrope 
iic  tuniore  abdouiiuis.  Il  donne  une  bonne  planche  de  salpingite. 

(5)  x\.STRUC.  Traite  des  maladies  des  femm'S.  Paris,  1761,  Lyon,  176r),  t.  III,  p.  1^8. 
Voici  les  passages  les  plus  iniiiortants  du  chapitre  consacré  aux  maladies  des  ovaires  et 
des  trompes,  p.  lt;2  :  «  L'inflammation  des  ovaires  dépend  des  mêmes  causes  que  Un- 
Hammation  de  la  matrice,  et  en  dépend  si  bien,  qu'elle  n'arrive  presque  jamais  qu'a  la 
suite  de  cette  inflammation  ».  A  propoa  des  trompes,  il  dit,  p.  171  :  (C  Elles  peuvent  s  en- 
flaimuer  et  par  conséquent  aussi  s'abcéder  ou  se  gangrener.  Elles  peuvent  encore  devenir 
hydropiques  par  un  amas  de  sérosité,  qui  remplit  leur  cavité,  et  qui  les  dilate  outre 
mesure,  de  quoi  l'on  a  ])lusieurs  observations  ».  Et  il  ajoute,  p.  178,  A  prcpos  des  hydro- 
pisies  de  la  trompe  :  «  11  semble  que  quand  leur  volume  les  fait  reconnaître  au  simple 
tact,  et  (luon  a  sujet  de  craindre  qu'elles  ne  crèvent  dans  le  bas-ventre,  ce  qui  produirait 
une  hydropisie  ascite,  on  devrait  les  vuider,  en  y  faisant  une  ponction  avec  le  trois-cart. 
On  sait  même  que  cette  opération  a  été  pratiquée  avec  succès  par  un  inédecin  danois 
(Jean  Henry  Brechtleldj  dans  un  cas  de  ce  genre,  comme  Thomas  Bartholin  le  rapporte. 
(Aetis  virdicis  J/aninis/Ijus,  \).  ]'.)■[.) 

(G)  PoRTAL  {Anatoinie  médicale,  t.  V,  p.  54u,  1S04,,  divise  les  maladies  des  trom- 
pes de  la  manière  suivante  :  1°  Trompes  euflammées  ;  2"  trompes  affectées  de  suppura- 
tion ;  3"  trompes  endurcies,  oblitérées,  et  squirrheuses  ;  4"  trompes  dilatées  par  ae* 
netus  ;  5"  trompes  dilatées  par  de  l'eau  ou  par  d'autres  congestions  :  C,"  trompe» 

'°{7fBRl«HT.  ArMr.r/énér.  do  médec,  IS'AS,  p.  225-31  S,  traduit  des  Guy's  hosp. 
report. 

(8)  Llskranc.  Cliniques  de  la  Pitié,  t.  III,  1843,  p.  075. 

(9)  Aran.  Ler,ms  rliniq.  mr  les  maladies  de  Vutérus  et  de  ses  anne.acs,  18o8-18fiO. 
nOj  ^ONAT.  hviilé  pratifjiin  des  iiialad.  de  iiitcrus,  WW.      „    ,        ,  , 

(11)  Siredey.  J)c  lu  ,fréquenre  des  altérations  des  aiuieacs  de  l  utérus  dans  les  afl^c 
fions  dites  utérines. 

(12)  BrouÀRDEL.  Thèse  de  18(i5. 
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is()l(''.  Los  salpiiig'ltcs  puros  éttiionl  des  1  roii\;iillo,s  d'aiiLopsio  :  on 
les  rencontrait  sur  le  cadavre  de  femmes  mortes  d'accidents,  de 
maladies  générales,  et  on  n'avait  pas  l'occasion  de  rapprocher  les 
lésions  des  symptômes.  Au  contraire,  quand  des  femmes  succom- 
baient à  des  affections  du  bassin,  les  lésions  étaient  le  plus  souvent 
complexes.  11  est  assez  rare,  en  somme,  que  les  salpingites  tuent  par 
elles-mêmes.  En  général,  elles  n'entraînent  la  mort  que  par  suite  do 
complications,  surtout  de  complications  du  côté  du  péritoine.  A  l'au- 
topsie on  trouvait  dos  lésions  péritonôales,  et  on  faisait  de  la  péri- 
tonite la  maladie  principale.  On  no  sentait  pas,  du  reste,  l'utilité 
de  séparer  ces  deux  aU'ections,  la  salpingite  et  la  polvi-péritonite, 
puisqu'elles  comportaient  le  même  traitement. 

11  a  fallu  que  les  salpingites  fussent  traitées  cliirurgicalement  pour 
prendre  la  place  qu'elles  méritaient.  L'intervention  a  permis  de  cons- 
tater des  lésions  tubaires  peu  avancées,  encore  isolées  ;  d'autre  part 
la  possibilité  de  traiter  ces  lésions  d'une  manière  spéciale  et  eflicaco 
a  conduit  à  les  étudier  plus  soigneusement,  et  à  les  distinguer  au 
point  de  vue  anatomique  et  clinique  de  celles  qui  leur  sont  secondai- 
res. Alors  les  progrès  sont  devenus  rapides  ;  c'est  la  thérapeutique 
chirurgicale  qui,  à  la  fois,  les  a  permis  et  suscités  :  c'est  par  ollo  et 
pour  elle  qu'ils  ont  été  faits. 

Le  li  février  1872,  Lawson  Tait  extirpe  les  annexes  malades  (:L) 
et  du  coup  les  salpingites  sortent  de  l'ombre  d'où  l'anatomie  patho- 
logique n'avait  pu  les  tirer.  Elles  conquièrent  droit  de  cité  dans  la 
nosologie,  elles  y  prennent  place  comme  espèce  morbide,  tandis 
([u'on  ne  leur  avait  fait  jouer  jusque-là  qu'un  rôle  étiologique. 

Ce  progrès  était  énorme,  il  n'en  est  peut-être  pas  qui  ait  plus 
profondément  modifié  la  thérapeutique  gynécologique.  Depuis,  les 
recherches  sur  les  salpingites  ont  été  publiées  en  très  grand  nom- 
i)rc  (2).  Quelques  gynécologistes,  frappés  de  la  fréquence  de  ces 
affections  eu  sont  arrivés  à  douter  des  autres.  Ou  a  nié  le  phlegmon 
péri-utérin,  on  a  nié  le  phlegmon  des  ligaments  larges,  et  la  sal- 
pingite est  restée  seule,  tenant  sous  sa  dépendance  presque  toute  la 
p;ithologie  du  bassin.  C'est  en  Amérique  que  cet  exclusivisme  s'est 

u^*^  f>P<5nitions  (rircgar  c-t  de  Uiittcv,  ,1,,  reste  n'iu-nient  jwis  le  même  but.  ont 
.■te  raite.sdiins  la  même  aimée  :  l"et  17  août  1872.  Oscar  yelileaintç.T  s'cstappliqué  à  dé- 
inonti-erfiiiela  première  laparo-salpinRotomie  a  6t6  faite  21  févrirr  17St  par  Sevdel  A 
S'îvrepta,  dans  le  Kouverneinei.t  d'Astrakan.  C(^tte  opération,  due  î\  nn  hiis:ir,l,  n'a  an.  une 
nnportanee.  I.eH  Uùln  ne  valent  jamais  (|n(!  jiar  hw  eonsûcinences  (|u"on  en  tire. 
(■2)  On  les  trouvera  eités  dans  le  courant  de  ec  Iriivail. 


()  l)(-'s  supinirnlions  pelviennes  cliez  la  femme. 

d'abord  accontuf".  En  1885,  Polk  déclare  quo  la  plupart  des  proton- 
dues  cellulites  ne  sont  que  des  péritonites  consécutives  à  des  sal- 
pingites. En  jiinvier  1886,  Byford  soutient  la  môme  opinion  devant 
la  Société  gynécologique  de  Chicago  :  et,  en  France,  M,  Terrillon  (i) 
l'a  défendue. 

Toute  grande  découverte  aune  sorte  de  rayonnement  qui  masque 
ce  qui  n'est  pas  elle,  et  emporte  l'esprit  vers  l'exagération.  Puis  le 
calme  se  fait,  l'équilibre  se  rétablit  et  tout  reprend  sa  place  après 
la  secousse. 

Nous  sommes  peut-être  trop  près  de  l'orage  pour  juger  sainement 
ces  questions  difficiles.  Toutefois  bien  des  notions  sont  déjà  solide- 
ment assises.  Les  trois  grandes  conceptions  qui  ont  été  émises  sur 
les  inflammations  pelviennes,  et  qui  caractérisent  les  phases  de  l'évo- 
lution, que  je  viens  d'étudier,  sont  exactes.  Leur  exagération  seule 
était  vicieuse.  Le  phlegmon  de  Nouât  existe,  la  pelvi-péritonite  de 
Bernutz  et  Goupil  existe,  les  salpingites  existent.  Si  ou  peut  encore 
discuter  sur  la  fréquence  relative  de  ces  affections  il  n'est  plus  permis 
de  les  nier.  Chacune  d'elles  a  droit  à  une  place  spéciale  dans  la 
nosologie. 

J'ai  donc  étudié  successivement  les  inflammations  des  annexes, 
salpingites  et  ovarites,  les  inflammations  du  péritoine,  pelvi-péri- 
tonites,  les  inflammations  des  tissus  sous-péritonéaux,  lymphan- 
gites, adénites,  phlegmons. 

J'ai  adopté  un  certain  nonibre  de  dénominations  sur  lesquelles 
je  dois  m'expliquer  soit  pour  me  justifier,  soit  pour  être  compris. 
J'entrerai  même  dans  quelques  détails,  car  la  nomenclature  a  une 
véritable  importance  scientifique. 

Jusqu'au  mémoire  de  Virchow  ^2)  on  a  employé  pour  désigner  les 
inflammations  du  tissu  cellulaire  pelvien,  les  dénominations  de 
Marchai  de  Calvi  et  de  Simpson.  La  thèse  de  Marchai  de  Calvi  (3) 
est  intitulée  «  Des  abcès  phlegmoiieux  intra-pelviens  ».  Cette 
dénomination  était  excellente  :  au  contraire  le  mot  de  Simpson, 
«  peU'ic  cxllulitis  w  ç\m  a  fait  fortune  en  Amérique,  qui  s'est  répandu 
en  France  dans  ces  dernières  années,  me  parait  avoir  plus  d'incon- 
vénients que  d'avantages.  Il  indique  tout  simplement  quo  l'affection 

fl)  Tehbillon.  7l?*c7t/i>.,     î'm'/iir//.',  mars  1889.  p.  170. 

(2)  VlrcJi07,-'s  Archiv.  1862,  p.  415,  t.  XXII  T.  Ueher  puerpernlo  (1,11  iisn  nietritis  und 
pcrinifttritis. 
{.■?)  MARCHAii  DE  Calvi,  1844. 
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innammatoire  a  pour  siège  le  tissu  cellulaire.  Le  mot  phlegmon 
ayant  le  même  sens,  l'expression  de  cellulite  était  pour  le  moins  inu- 
tile. De  plus  elle  me  semble  mauvaise.  Le  processus  qu'elle  désigne 
n'a  rien  de  spécial  au  bassin.  C'est  une  inflammation,  dont  les  lésions, 
les  causes,  les  symptômes  généraux  sont  les  mêmes  que  ceux  qu'on 
observe  partout  où -il  y  a  du  tissu  cellulaire.  Pourquoi  appeler  cel- 
lulite, ce  qu'on  appelle  phlegmon  dans  toute  autre  région.  Parce 
qu'une  maladie  vulgaire  siège  dans  le  bassin,  est-ce  une  raison  pour 
lui  donner  un  nom  spécial?  Si  l'on  voulait  conserver  le  mot  cellulite, 
il  faudrait  le  généraliser,  et  admettre  une  cellulite  du  bras,  de  la 
jambe,  etc.  :  ce  qui  n'aurait  aucun  avantage  puisque  nous  avons  le 
mot  phlegmon.  Le  mieux  est  donc  d'abandonner  l'expression  de  cel- 
lulite. 

C'est  Virchow  qui  a  imaginé  le  mot  de  paramétrite.  Il  parait  être 
de  doctrine  courante  en  Amérique  et  en  Angleterre  d'en  attribuer 
l'invention  à  Mathews  Duncan.  Il  ne  saurait  cependant  y  avoir  de 
doute  à  ce  sujet,  Virchow  (1)  ayant  écrit  en  1862,  et  Mathews  Dun- 
can (2)  en  1869.  L'expression  périmétrite  est  antérieure  à  celle  de 
paramétrite.  Voici  ce  que  dit  Virchow  :  «  il  y  a  des  tissus,  qui  sont 
des  dépendances  d'un  organe,  mais  qui  ne  sont  pas  compris  dans  la 
désignation  anatomique  de  l'organe  lui-même  et  qu'on  appelle  tissu 
conjonctif  environnant,  capsule  ou  dépendance.  Lorsque  des  pro- 
cessus pathologiques  envahissent  ces  tissus  enveloppants,  on  est 
embarrassé  pour  leur  donner  un  nom.  Ainsi  les  reins  sont  situés 
dans  une  capsule  graisseuse,  qui  devient  quelquefois  le  siège  d'in- 
flammation et  de  suppuration.  Ainsi  la  vessie,  l'utérus  sont  dans 
leurs  parties  inférieures  et  latérales,  entourées  de  tissu  conjonctif 
graisseux,  lâche,  qui  devient  malade  secondairement,  mais  de  telle 
façon  qu'il  est  le  siège  principal  des  lésions.  Poiu^de  tels  processus, 
je  propose  les  dénominations  de  paranéphrite,  paracysUte,  para- 
métrite venant  de  xapa  —  à  côté.  Car  on  s'est  habitué  à  employer 
les  expressions  péricijfUite,  de  périmétrite,  dopérisplé/iite,  etc. 
pour  désigner  l'inflammation  du  revêtement  séreux,  et  il  est  néces- 
saire de  pouvoir  désigner  d'une  manière  précise  les  indammations 
des  masses  de  tissus  circonvoisins.  Nulle  part  cela  n'est  plus  néces- 
saire que  pour  l'utérus.  Carlo  tissu  conjonctif  lAche  et  la  masse 

(!)  VlrrhnrH'  Avnhir..,  1802,  p.  415,  t.  XXTII. 

1.2)  Mathews  Duncan.  A  practinil  ireatisr  nii  prvimtirillit  aiiil  ininimi  trUiii.  Edini- 
l)Oiir!;,  18f59. 
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nTuisscus;'  (jiii  so  Iroiivo  autour  du  vao-iu  o|  du  ,•,)!,  <■[  qui  (unnc  eu 
môme  temps  la  base  des  ligaments  largos,  est  uu  des  sièges  les  plus 
fréquents  do  l'iuflammation,  ot  cependant  ce  serait  faire  une  on-our 
([uo  do  vouloir  appeler  ces  inHanimations  :  maladies  des  ligauiouts 
largos.  Le  nom  de  paramétrito  dovrn  faire  disparaitro  l'obsoii- 
ritc  ». 

Je  forai  romarquor  toute  do  suite  quelle  méprise  c'est  commettre 
que  de  prendre  le  mot  de  paramétrito  pour  synonyme  de  phlegmon  du 
ligament  largo.  J'y  reviendrai  on  étudiant  l'anatomie  pathologique 
dos  phlegmons.  Je  veux  seulement  m'occuper  du  mot  paramétrito  : 
et  jo  n'ai  guère  qu'à  répéter  à  son  propos  ce  que  je  disais  à  propos 
du  mot  cellulite.  Il  me  semble  que  toutes  les  alfoctions  de  même 
nature,  intéressant  les  mêmes  tissus,  doivent  être  désignées  par  le 
même  nom,  dans  quelque  région  du  corps  qu'elles  se  présentent. 
Ponr  les  affections  des  lymphatiques,  des  ganglions,  du  tissu  cellu- 
laire, nous  avons  les  mots  lymphangites,  adénite,  phlegmons,  abcès. 
N'est-il  pas  rationnel  de  les  appliquer  partout  où  il  y  a  lieu,  qu'il 
s'agisse  du  petit  bassin  ou  de  toute  autre  région  du  corps  ?  J'emploie- 
rai donc  uniquement  ces  mots  en  les  faisant  suivre  d'un  qualificatif 
pour  désigner  leur  siège  ou  leur  variété  clinique. 

Les  affections  inflammatoires  du  péritoine  pelvien  sont  fréquem- 
ment désignées  du  nom  de  périmétrite,  c[ui  est  devenu  synonyme  de 
pelvi-péritonite.  Je  n'emploierai  pas  ces  deux  mots  indifféremment, 
car  je  ne  les  considère  pas  comme  équivalents.  Les  inflammations  du 
péritoine  pelvien  peuvent  être  divisées  en  deux  grands  groupes.  Les 
unes  sont  directement  sous  la  dépendance  des  organes  voisins  ;  elles 
restent  très  limitées,  subordonnées  à  l'affection  qui  les  a  engendrées 
et  qui  garde  le  rôle  principal.  11  me  semble  très  juste  de  désigner 
ces  formes  d'un  nom  qui  rappelle  leur  origine,  et  marque  leur 
importance  secondaire,  je  les  appellerai  suivant  les  CRs^périsalpi/i- 
gite^péri-ovarite, périmétrite.  D'autres,  au  contraire,  plus  étendues, 
plus  graves  se  mettent  tout  de  suite  au  premier  rang,  masquant 
l'affection  souvent  insignifiante  qui  leur  a  donné  naissance.  C'est  à 
celles-là  que  je  réserverai  le  nom  de  pelvi-péritonite. 
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Je  laisse  de  côte  tout  ce  qui  a  trait  au  périnée,  et  je  m'occupe  seu- 
lement du  petit  bassin  proprement  dit,  c'est-à-dire  des  organes  qui 
sont  situés  au-dessus  du  diaplirag-me  pelvien  inférieur  constitué 
par  le  releveur  de  l'anus  et  l'ischio-coccygien  revêtus  de  leurs 
aponévroses.  Encore  ne  dirai-je  rien  de  beaucoup  de  questions  qui 
sont  importantes  à  d'autres  points  de  vue,  réservant  mes  efforts 
pour  certains  faits  dont  la  connaissance  est  nécessaire  à  qui  veut 
comprendre  le  siège,  l'origine  et  la  migration  des  suppurations  du 
bassin.  Je  m'occuperai  donc  seulement  delà  position  des  organes  le 
plus  fréquemment  atteints,  la  trompe  et  l'ovaire,  et  surtout  de  la 
disposition  du  tissu  cellulaire  qui  est  compris  entre  le  péritoine  en 
haut,  le  diaphragme  pelvien  en  bas,  et  qui  est  le  siège  des  phleg- 
mons. 

Trompes  et  Ovaires.  —  Ghacun  connaît  la  disposition  classique 
des  ligaments  larges.  Gloison  transversale  qui  va,  de  chaque  côté, 
des  bords  de  l'utérus  à  la  paroi  pelvienne,  ils  sont  formés  princi- 
palement par  un  pli  du  péritoine  dont  la  partie  supérieure  se  divise 
en  plis  secondaires  connus  sous  le  nom  d'ailerons.  On  distingue  trois 
ailerons  :  l'un,  antérieur,  conduit  le  ligament  rond  jusqu'à  l'ori- 
fice interne  du  canal  inguinal  ;  l'autre,  moyen,  contient  la  trompe  ; 
le  troisième,  postérieur,  est  destiné  à  loger  l'ovaire.  Ces  trois 
ailerons  existent,  mais  leurs  rapports  réciproques  ne  sont  pas  tels 
que  pourrait  le  faire  croire  leur  nom  d'aileron  moyen  et  d'aileron  posté- 
rieur. A  l'état  normal,  la  trompen'est  pas  située  en  avant  de  l'ovaire, 
mais  bien  en  arrière  de  lui.  L'aileron  moyen,  ou  méso-salpinx,  très 
long  dans  sa  partie  externe,  donne  à  la  trompe  une  grande  mobi- 
lité. Lorsqu'on  prend  soin  de  laisser  les  organes  en  place,  ou 
trouve  d'une  manière  constante  l'iiifundihulum  et  le  pavillon  de  la 
trompe  repliés  en  arrière,  en  rapport  av(!C  la  lame  postérieure  des 
ligaments  larges,  et  le  méso-salpinx  rabattu  avec  la  trompe  An-me 
lin  pli  à  jiiigic  .lign  (pii  niMS(|ni'  l'ovaire.  Ge  dernier  est  encapu- 
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chou  nô,  ot  pour  lo  voir,  il  faut  relever  la  trompe  et  redresser  le  pli 
du  méso-salpinx.  Ce  petit  fait  a  une  grande  importance  ;  il  explique 
pourquoi  dans  les  salpingites  ou  trouve  presque  toujours  la  trompe 
en  arrière  du  côté  du  cul-de-sac  de  Doublas. 

L'ovaire  est  bien  logé  dans  l'aileron  postérieur,  ou  ligament 
utéro-ovarien;  mais  ce  n'est  pas  ce  ligament  qui  constitue  son  prin- 
cipal moyen  de  fixité.  11  est  comme  suspendu  à  la  paroi  pelvienne  par 
un  petit  pli  du  péritoine,  qui  remonte  le  long  du  détroit  supérieur  et 
qui  a  toujours,  du  côté  droit,  des  rapports  intimes  avec  le  méso- 
iliaque, dans  lequel  il  semble  se  perdre.  Ce  petit  pli  du  péritoine  loge 
l'artère  et  les  veines  utéro-ovariennes.  On  a  cru  constater  qu'il  se 
jetait  sur  le  pavillon  de  la  trompe,  d'où  le  nom  d'infundibulo-pelvien 
qui  lui  a  été  donné.  Il  m'a  paru  qu'il  était  principalement  destiné  à 
l'ovaire.  Lorsqu'on  saisit  ce  pli  entre  les  doigts  et  qu'on  tire  dessus, 
c'est  toujours  l'ovaire  qui  est  soulevé  le  premier.  La  trompe  ne  vient 
qu'ensuite,  entraînée  seulement  par  le  ligamentquila  réunit  àl'ovaire 
et  qui  est  constitué  par  la  plus  développée  des  franges  du  pavillon. 
Le  ligament  infundibulo-pelvien  me  parait  donc  mériter  bien  mieux 
le  nom  d'ovaro-pelvien.  Par  lui  l'ovaire  est  maintenu  à  peu  près 
vertical  le  long  du  détroit  supérieur.  Je  n'insiste. ni  sur  son  obliquité, 
ni  sur  la  direction  de  ses  faces.  Tous  ces  faits  ont  été  soigneusement 
étudiés  dans  la  thèse  de  Yallin  et  n'ont  d'ailleurs  aucune  importance 
au  point  de  vue  des  suppurations  pelviennes . 

Disposition  du  tissu  cellulaire.  Aponévroses .  —  Les  replis  de 
Douglas,  lorsque  le  petit  bassin  estrevêtu  de  son  péritoine,  naissent 
delaparoipostérieu.rede  l'utérus,  en  un  point  qui  correspond  à  l'orifice 
interne  du  col,  par  une  saillie  transversale  plus  ou  moins  accentuée, 
mais  souventtellequelesdeuxreplis,  celuide  droite  et  celui  de  gauche, 
ont  l'air  de  se  continuer  l'un  avec  l'autre,  Gés  deux  replis  vont  en 
divergeant,  entourent  le  rectum  et  se  perdent  du  côté  du  sacrum. 
Dans  cette  partie  de  leur  trajet,  ils  sont  obliques  en  haut,  en  arrière 
et  en  dehors  et  décrivent  une  courbe  k  concavité  interne.  Par  suite  les 
deux  replis  droits  et  gauches  circonscrivent  un  orifice  ovalaire  dans 
lequel  le  péritoine  s'enfonce  pourconstituer  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Ces  replis  existent  tout  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Ils  ont  été  décrits  chez  l'homme  par  Gruvcilhier  ;  M.  Tillaux  les 
mentionne.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  chez  l'hommo  ils  naissent 
en  avant  delà  face  postérieure  de  la  vessie. 

Peut-on  préciser  davantage  la  direction  des  rojjlis  de  Douglas  et 
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\o\iv  tonniuaison  postérieure?  Gela  est  cliiïicile,  car  ils  se  perdent 
eu  arrière  et  ne  se  laissent  pas  suivre.  Lorsqu'on  les  pince,  ils  s'é- 
vanouissent; on  ne  peut  leur  trouver  d'insertion  fixe.  Quelquefois 
au  lieu  des  replis  de  Douglas  ordinaires  qui  montent  vers  le  sacrum, 
on  trouve  d'autres  replis  situés  plus  en  dehors,  qui  remontent  vers 
les  lombes. 

Huguier  (i)  les  a  appelés  utéro-lombaires  ;  ce  sont  peut-être  eux 
que  Hasse  (2)  a  nommés  à  tort  «  plicfe  urethericœ  ».  P.  Vallin  (3) 
les  a  décrits  avec  soin  ;  il  les  considère  comme  constants  et  leur 
donne  à  mon  avis  trop  d'importance.  Pour  moi,  j'ai  rencontré  ces 
replis  péritonéaux  naissant  de  Futérus  et  montant  vers  les  lombes, 
mais  je  ne  les  ai  jamais  vus  coexister  avec  les  replis  de  Douglas 
vrais,  ou  replis  utéro-sacrés  ;  ils  m'ont  paru  les  remplacer.  C'est 
qu'en  effet  les  replis  de  Douglas  ne  sont  pas  constants  ;  on  voit 
toujours  leur  origine  utérine,  mais  le  reste  de  leur  trajet  est  soumis 
à  des  variations  fréquentes.  Ils  peuvent  gagner  le  sacrum,  comme 
c'est  la  règle  chez  les  nullipares  ;  ils  peuvent  remonter  vers  les 
lombes,  ils  peuA'^ent  aussi  se  porter  vers  tous  les  points  intermé- 
diaires, en  passant  par  le  promontoire  ;  quelquefois  même  ils  se 
perdent,  ils  disparaissent  dans  l'excavation  pelvienne  sans  gagnier 
ses  parois,  et  dans  ce  cas,  l'espace  rétro-utéro-ovarien,  au  lieu  d'ê- 
tre séparé  en  deux  parties  :  une  fosse  rétro-ovarienne,  une  cavité  de 
Douglas,  forme  un  entonnoir  lisse  qui  se  continue  régulièrement 
et  sans  ressaut  depuis  les  ligaments  larges  jusqu'au  fond  du  cul-de- 
sac  vagino-rectal.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  décrire  un  nouveau  liga- 
ment utéro-lombaire.  En  effet,  ces  replis  péritonéaux  sont  purement 
accidentels,  ils  sont  formés  par  la  saillie  de  certaines  libres  d'une 
puissante  aponévrose  sous-jacentc,  qui  seulo  est  importante.  C'est 
cette  aponévrose,  mêlée  d'un  grand  nombre  de  fdjres  musculaires 
qui  est  connue  sous  les  noms  de  ligaments  utéro-sacrés,  utéror-rec- 
taux,  muscle  rétracteur  de  l'utérus. 

En  184G,  .larjavay  (4),  dans  sa  thèse  d'abord,  puis  dans  les  Archi- 
ves générales  de  médecine  (5),  en  adonné  une  description  presque 
parfaitfi.  Il  rajipelle  aponévrose  postérieure  du  ligament  large: 
«  De  .ses  bords,  l'un,  sacré,  prend  ses  insertions  sur  le  périoste  du 

(1)  nuouiER.  Méiii.  (h:  V Aradcwir,  18.ô!),  p. 

(2)  Has«e.  Arch/v.  f.  Gi/nrcJ/.,  t.  V,  p.  402. 

(ii)  V.Vall'IS.  Sltnalinii  t;t  pri>ln2>sni  clfis  ovniri'S.  Th.  Paris.  18S7,  p.  M. 
(4)  J.vii,;avay.  Th.  clr;  Pari»,  ]84(i,  n"  4fi. 

(ô)  Jah.tavay.  Ar/^h.  gèn.de  vié.dcrine.  Tome  supplém.  de  18i(i,  p.  2!)7, 
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a  sacrum,  en  avant  cï  on  dedans  des  trous  sacrés  antérieurs  jus- 
«  qu'au  coccyx;  l'autre,  A'iscéral,  s'insère  de  bas  en  haut,  sur  le 
((  rectum,  la  cloison  vagino-rectale  et  le  vagin.  L'inférieur,  très 
((  court,  correspond  à  une  hride  aponévrotique  très  forte,  analogue 
«  au  ligament  antérieur  de  la  vessie  et  étendue  de  la  quatrième  à 
«  la  cinquième  A^ertèhre  sacrée  jusque  tout  près  du  rectum,  où  elle 
((  se  recourbe  en  dedans  pour  se  continuer  avec  celle  du  C(^té 
((  opposé.  En  1858,  dans  un  mémoire  sur  la  statique  de  l'utérus, 
Aran  (i)  voit  ce  que  n'avaient  vu  ni  Antoine  Petit,  ni  INIalgaigne, 
ni  ^l'"*'  Boivin,  ni  Jarjavay  :  «  que  les  ligaments  utéro-sacrés  nais- 
((  sent  non  pas  de  la  partie  inférieure  du  col,  mais  du  point  de  réu- 
«  nion  du  col  et  du  corps  ».  Quant  à  sa  description,  elle  est  très 
inférieure  à  celle  de  Jarjavay,  puisqu'il  va  jusqu'à  déclarer  (page  143) 
((  que  l'insertion  du  ligament  postérieur  sur  le  rectum  est  un  fait 
«  exceptionnel  )>. 

Je  ne  passerai  pas  en  rcA'^ue  toutes  les  descriptions  qui  ont  été 
données  des  ligaments  utéro-sacrés;  je  veux  cependant  citer  ce 
qu'en  dit  Fritsch  (2)  en  1885  :  «  Ces  fdjrcs  musculaires  du  muscle 
«  rétracteur  de  l'utérus  rayonnent  en  arrière.  Il  ne  saurait  être 
((  question  d'une  insertion  du  sacrvmi.  Aussi  je  voudrais  voir  bannir 
((  le  nom  de  ligaments  sacro-utérins  qui  entretient  une  conception 
((  erronée.  »  On  voit  dans  quel  profond  oubli  est  tombée  la  descrip- 
tion de  Jarjavay,  qui  est  cependant  l'expression  exacte  de  la  vérité. 
Ce  cpii  explique  cet  oubli,  c'est  qu'il  fait  insérer  l'aponévrose  sur  le 
vagin  sans  mentionner  ses  insertions  sur  l'utérus. 

J'ai  disséqué  cette  aponévrose  sur  six  enfants  nouveau-nés,  douze 
femmes  adultes  et  deux  très  vieilles.  Je  l'ai  toujours  rencontrée, 
mais  non  toujours  également  développée.  11  m'a  semblé  qu'elle  était 
d'ordinaire  moins  solide  chez  les  femmes  âgées  que  chez  les  jeunes. 
En  outre,  les  différences  individuelles  sont  considérables,  peut-être 
plus  grandes  que  celles  qui  dépendent  de  l'âge.  La  plus  forte  que 
j'aie  rencontrée  appartenait  au  cadavre  d'une  femme  d'une  trentaine 
d'années  ;  elle  permettait  de  soulever  le  bassin  tout  entier. 

Ces  aponévroses  sont  placées  presque  verticalement,  l'une  à 
droite,  l'autre  à  gauche  ;  toutefois  elles  se  rapprochent  par  leur 
extrémité  inférieure,  comme  les  feuillets  d'un  livre  ouvert  dont  le 

(1)  Aran.  Arch.  (jèn.  de  médecine,  18.58,  t.  I,  p.  139. 

(2)  Feitsch.  I)enti<cli.  Ckir.  Lief  5().  Die  Lageverand.  Uiid  Entznnd.  der  Gebârmnt- 
ter,  p.  8. 
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clos  serait  en  l)as.  Kn  outre,  elles  convergent  nii  peu  d'arrière  en 
avant,  de  telle  sorte  qu'elles  sont  [)lus  éloignées  Func  de  Tautre  en 
arrière  qu'en  avant.  Leurs  libres  s'insèrent  en  îirrière  sur  les  os  et 
en  avant  sur  les  viscères. 

Les  insertions  postérieures  se  font  sur  le  sacrum  et  le  coccyx 
suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
au  niveau  du  sacrum,  immédiatement  en  dedans  des  trous  sacrés 
antérieurs,  au  niveau  du  coccyx,  sur  ses  bords  latéraux.  Ces 
insertions  se  font  principalement  :  chez  l'enfant,  sur  les  disques 
intervertébraux;  chez  l'adulte,  sur  les  lignes  qui  les  représentent, 
par  de  forts  faisceaux. 

Lorscjue  l'aponévrose  est  peu  développée,  on  ne  trouve  entre  ces 
faisceaux  que  des  libres  peu  résistantes.  Lorsqu'elle  est  bien  déve- 
loppée, il  existe  au-devant  des  corps  des  vertèbres  sacrées,  entre 
les  disques  situés  au-dessus  et  au-dessous,  des  sortes  d'arcades 
fibreuses,  sous  lesquelles  passent  les  anastomoses,  qui  vont  des 
veines  sacrées  aux  veines  intra-rachidiennes  ;  les  trous  sacrés  étant 
situés  en  dehors  de  l'aponévrose  et  les  veines  sacrées  antérieures 
en  dedans.  Les  plus  forts  trousseaux  fdn^eux  naissent  entre  les  2^  et  3*^ 
ou  bien  entre  Ies3''et4''  vertèbres  sacrées.  Les  diverses  libres,  nées  de 
ces  insertions  étendues,  se  com])ortent  différemment  suivant  leur 
origine.  Les  libres  supérieures  se  dirigent  obliquement  en  avant, 
en  bas  et  en  dedans  ;  un  certain  nombre  d'entre  elles  s'arrêtent  sur 
le  rectum,  d'autres  continuent  leur  trajet  pour  gagner  l'utérus. 
Peut-être  existe-t-il  des  fibres  accessoires  allant  du  rectum  à 
l'utérus.  Les  libres  qui  arrivent  à  l'utérus  ne  se  comportent  pas 
toutes  de  même  façon.  Les  plus  élevées  passent  derrière  l'utérus  en 
formant  un  relief  sur  sa  paroi  postérieure  et  paraissent  se  continuer 
avec  celles  du  côté  opposé.  Ce  relief,  un  peu  variable  dans  son  siège, 
est  situé  de  15  à  30  millimètres  au-dessus  de  l'orifice  externe  du 
col  de  l'utérus.  Ainsi  qu'Aran  l'a  remarqué  le  premier,  je  crois, 
il  est  le  plus  souvent  situé  au  niveau  de  l'orilice  interne,  c'est-à- 
dire  à  l'union  du  col  et  du  corps.  Des  fibres  qui  viennent  immédia- 
tement au-dessous,  les  unes  passent  encore  derrière  l'utérus,  les 
autres  passent  sur  les  bords  du  col,  y  adhèrent  et  se  continuent  au 
moins  en  partie  jusqu'à  la  vessie,  se  confondant  là,  avec  les  fibres 
d'un  autre  feuillet  aponévrotique  que  je  décrirai  un  peu  plus  loin. 
Les  fd)res  qui  naissent  de  la  partie  inférieure  du  sacrum,  générale- 
ment moins  résistantes,  se  portent  vers  le  rectum  en  s'inclinant  du 
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c'ùt('  où  ill'est  lui-mèmo  cl,  certaines  d'entre  elles,  après  avoir  con- 
tourné le  rectnm,  gag-nent  le  dôme  vaginal  qu'elles  iixent. 
M.  Farabeuf  attache  une  grande  importance  à  ces  libres  sacro-va- 
ginales ;  dans  sa  pensée,  ce  sont  elles  qui  maintiennent  la  direction 
du  vagin.  Les  fibres  coccygiehnes,  souvent  plus  résistantes  que  les 
précédentes,  vont  se  jeter  sur  le  rectum.  Leur  bord  inférieur  se 
confond  au-devant  du  coccyx  avec  les  fibres  de  l'aponévrose  pel- 
vienne supérieure  ;  en  outre,  ces  deux  aponévroses,  droite  et  gauche, 
semblent  se  continuer  par  leur  bord  inférieur,  formant  ainsi  le  dos 
du  livre  auquel  je  les  comparais  tout  à  l'heure. 

Il  me  reste  à  dire  comment  se  comporte  cette  aponévrose  à  sa 
partie  supérieure.  Ses  fibreslesplus  élevées,  quelquefois  très  minces, 
naissent  de  l'aileron  du  sacrum  au  niveau  du  détroit  supérieur;  au- 
dessus,  elles  se  continuent  avec  les  fibres  de  l'aponévrose  iliaque, 
du  fascia  iliaca,  qui  recouvrent  les  A^aisseaux  iliaques.  Cette  aponé- 
ATose,  lorsqu'elle  a  perdu  son  point  d'insertion  sacrée,  parait  se 
replier  en  aA^ant,  si  bien  qu'elle  recouATe  l'iliaque  interne,  puis  ses 
branches  viscérales,  ses  fibres  se  continuant  en  dehors  aA-ec  celles 
du  fascia  iliaca  et  venant  se  jeter  en  dedans  sur  le  col  de  l'utérus. 
Elle  se  continue  ainsi  jusqu'à  l'aponévrose  antérieure  que  je  décrirai 
plus  tard,  limitant  avec  elle  la  loge  qui  contient  les  vaisseaux  et  nerfs 
destinés  à  l'utérus,  au  vagin  et  à  la  vessie. 

On  voit  que  les  ligaments  utéro-sacrés,  dont  l'existence  est  incon- 
testable, ne  sont  qu'une  partie,  la  plus  forte  à  la  A^érité,  de  cette 
vaste  aponévrose.  Jarjavay  l'a  appelée  aponévrose  postérieure  du 
ligament  large.  Cette  dénomination  me  semble  mauvaise.  En  effet, 
cette  aponévrose  existe  aA^ec  la  même  disposition  chez  l'homme;  son 
existence  n'est  donc  pas  liée  à  celle  du  ligament  large.  Chez  la  femme 
elle  sépare  le  territoire  de  l'hypogastrique  du  ligament  large  propre- 
ment dit,  qui  n'est  à  mon  sens  que  méso-péritonéal,  destiné  à 
conduire  l'artère  utéro-ovarienne  à  destination.  En  raison  de  ses 
insertions,  on  pourrait  donnera  cette  aponévrose  le  nom  de  sacro- 
recto-génitale. 

J'arrive  à  l'aponévrose  antérieure.  Celle-ci  dépasse  en  haut  les 
limites  du  bassin,  et  je  suis  obHgé  pour  la  suivre  d'envisager  cette 
région  à  laquelle  Retzius  a  donné  son  nom. 

C'est  à  Hyrtl  (1)  que  l'on  doit  la  vulgarisation  du  mémoire  de 


(1)  Hyrtl.  SiitmigsUriclde der  Kaiserl.  Âcad.in  Wieii.,  II,  1858,  S.  259. 
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llctziiis;  ce  mémoire  a  eu  le  mérite  d'attirer  vivement  l'attention 
sur  la  constitution  de  la  région  vôsicale.  Mais  il  est  incontesttible 
que  Hyrtl  avait  monté  bien  haut  son  enthousiasme  lorsqu'il  s'est 
écrié  qu'après  la  découverte  de  Retzius,  toute  autre  recherche  sur 
cette  région  serait  un  «  llias  post  Homerum  ».  Et  Luschka  (1),  qui 
faisait  remarquer  «  Quandoque  Lonus  dormitat  Homerus  »  devait 
bientôt  élever  des  doutes  sur  l'exactitude  de  la  description  de  l'ana- 
tomiste  suédois. 

Le  premier  travail  français  sur  ce  sujet  est  celui  de  M.  G.  Paul 
(1862).  Ses  conclusions  (2)  sont  conformes  à  celles  de  Retzius.  11  a 
donné  dans  son  mémoire  une  traduction  des  conclusions  du  rapport 
de  Hvrtl;  cette  traduction  a  fait  foi  en  France;  elle  a  été  souvent 
reproduite,  et  dans  cette  traduction  il  s'est  glissé  une  erreur  et 
une  confusion  qui  durent  encore  aujourd'hui;  j'y  reviendrai  tout  à 
l'heure. 

Je  ne  peux  pas  reproduire  la  traduction  de  Hyrtl;  je  dirai  le  plus 
brièvement  possible  comment  Retzius  comprenait  la  disposition  de 
cette  région  :  deux  feuillets,  l'un  placé  derrière  les  muscles  droits, 
l'autre  sous  le  péritoine.  Le  premier  s'insère  en  bas  à  la  symphyse; 
le  second  passe  avec  le  péritoine,  qu'il  double,  derrière  la  vessie  pour 
aller  se  jeter  sur  les  aponévroses  périprostatiques.  Les  deux  feuil- 
lets commencent  en  haut  aux  arcades  de  Douglas.  Sur  les  côtés,  ils 
adhèrent  au  bord  externe  des  muscles  droits  de  telle  sorte  qu'ils 
délimitent  une  loge  dans  laquelle  la  vessie  évolue.  Telle  est  la  con- 
ception de  Retzius.  On  a  pris  l'habitude  en  France  d'employer 
l'expression  de  cavité  prévésicale  comme  synonyme  de  cavité  de 
Retzius.  Je  ferai  remarquer  que  cette  manière  de  parler  est  vicieuse. 
La  cavité,  que  Retzius  a  décrite,  n'est  pas  prévésicale,  mais  bien 
prépéritonéale  ou  périvésicale,  puisqu'elle  sert,  dans  la  conception 
de  cet  auteur,  à  loger  la  vessie  dilatée. 

L'erreur  que  j'ai  signalée  a  consisté  à  dire  que  Retzius  n'avait 
décrit  qu'un  seul  feuillet,  cehii  qui  passe  derrière  la  vessie.  On  a 
passé  sous  silence  l'autre  feuillet,  celui  qui  vient  s'insérer  au  bord 
supérieur  de  la  symphyse,  le  feuillet  symphysien  comme  l'appelle 
Pauzat  (3).  Cette  erreur  a  bien  son  importance,  car  des  deux  feuil- 
lets que  Retzius  a  décrits,  celui  qu'on  a  passé  sous  silence  est  le 

(1)  Luschka.  Ajiat.  des  mviischlichni,  Baurk.  Tubinyen,  1863.  Bd2,  S.  118. 

(2)  C.  Paul.  Son.anat.  de  Paris,  37*  année,  18(!2,  2"  série,  t.  VII,  p.  318. 

(3)  Pauzat.  (la:,  mêdicaln,  1880,  p.  448. 
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seul  ((ui  existe.  La  coiifLisioii  est  veiiiK;  du  iioiu  que  llel/ius  a  donné 
ù  sou  second  feuillet,  celui  qui  est  censé  passer  derrière  la  vessie. 

11  l'a  appelé  «  lascia  Iransversa  «.On  a  cru  généralement  en  France 
(pi'il  s'agissait  du  fascia  transversalis  de  Cooper.  Je  ne  sais  pas 
quelle  était  l'idée  de  Retzius,  mais  je  sais  bien  qu'en  AUemugnc, 
personne  ne  l'a  compris  ainsi.  11  me  suifira  de  citer  comme  preuve 
cette  phrase  de  Leusser  (I)  :  «  Des  arcades  de  Douglas  descend  le 
«  fascia  transversa,  comme  ou  l'appelle  dans  nos  livres,  nom  sous 
«  lequel  on  comprend  toujours  le  fascia  propria  de  Yelpeau.  » 

Cette  rectification  n'est  pas  non  plus  sans  importance,  car 'après 
elle,  la  description  de  Retzius  reste  bien  erronée  comme  l'ont  montré 
les  recherches  de  Pauzat,  de  Leusser,  puis  de  Gharpy  (2)  ;  mais  elle 
cesse  d'être  ridicule. 

Je  continue  l'étude  de  l'évolution  des  idées  au  sujet  de  l;i  j'égion 
A'ésicale;  Wenzel  Griiber  (3),  Cruveilhier  (4i,  Follin  et  Duplay  5 
acceptent  la  conception  de  Retzius. 

La  thèse  de  Gastaneda  y  Gampos  ne  fait  pas  faire  un  grand  pro- 
grès à  la  question.  L'auteur  avoue  lui-même  «  qu'une  seule  chose 
«  lui  importe,  c'est  qu'il  soit  bien  entendu  qu'il  existe  en  avant  delà 
«  vessie,  dans  la  portion  dépourvue  de  péritoine,  une  cavité  virtuelle 
«  qui  peut  devenir  réelle  comme  les  cavités  pleurale  ou  péritonéale, 
((  sous  l'influence  d'états  pathologiques  divers  «  (p.  19).  Voici  ce 
qu'il  dit  des  aponévroses  (p.  20^  :  «  Nous  pûmes  constater  que  des 
«  plis  semi-lunaires  à  la  symphyse  s'étendait  une  lame  de  tissu 
«  cellulaire  très  mince  et  très  lâche;  d'autre  part  que  de  la  partie 
«  inférieure  et  postérieure  de  ce  repli  descendait  une  autre  lame 
«  doublant  le  péritoine  dont  elle  suivait  la  direction,  et  qui  allait, 
«  non  à  la  symphyse,  mais  au  sommet  de  la  vessie,  en  suivant  le 
«  trajet  del'ouraque.  La  lame  antérieure  forme  en  (quelque  sorte  la 
«  paroi  postérieure  de  la  gaine  du  muscle  droit  dans  la  portion  où 
«  celle-ci  cesse  d'être  aponévrotique.  La  lame  postérieure,  c'est  le 
«  fascia  transversalis  proprement  dit  ;  quant  à  la  (?Duche  de  tissu 
«  cellulo-graisseux  située  entre  le  fascia  transversalis  et  le  péritoine, 
«  elle  est  difRcilement  isolable  et  mérite  à  peine  d'être  décrite  à 
«  part  sous  le  nom  de  fascia  propria.  »  On  voit  que  Gastaneda  y 

(1)  Leusskk.  Arch.f.  Iilhi.  C'/driuyic,  l.  X.XXII,  r.  SfiO. 

(2)  Chakpy.  Hcc.  de  Chirurr/ic,  1888,  p.  117  et  ^ 

(3)  Wenzkl  Gbubkb.  Virchow'K  ArcJùv.  Bd  XXI  V,  S.  182. 

(4)  Cruveilhier.  Ânat.  descriptive,  333. 

{.-))  PoLLTN  (!t  Duplay.  Patholoaie  externe,  187S,  j).  7G1. 
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Campos  a  été  induit  en  erreur  par  la  fausse  acception  du  mot  fascia 
transYcrsa. 

En  1879,  Gérardin  (1)  donne  une  description  meilleure.  Il  cons- 
tate, comme  ses  prédécesseurs,  l'existence  du  feuillet  situé  derrière 
les  muscles  droits.  «  C'est  le  fascia  transversalis  démontré  en  1806 
«  par  Hesselbach  et  Cooper  et  étudié  spécialement  par  Gloquet.  » 

Il  admet  avec  Retzius  «  l'existence  d'une  lame  fibro-celluleuse 
entre  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  le  péritoine  ».  Mais  en 
dehors  de  cet  auteur,  il  croit  «  qu'il  existe  une  lame  fibro-cellulaire 
«  dense  au-devant  de  la  vessie  se  continuant  latéralement  et  faisant 
«  suite  au  fascia  pelvia  »  (p.  22).  Gérardin  est  le  premier  à  décrire 
le  feuillet  prévésical,  que  tous  les  auteurs  ont  admis  depuis.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  mérite  lui  en  revient. 

L'année  suivante  paraissent  deux  travaux  importants  :  la  thèse 
d'agrégation  de  M.  Bouilly  (2)  et  le  mémoire  de  Pauzat. 

Les  conclusions  de  M.  Bouilly  sont  à  peu  près  identiques  à  celles 
de  Gérardin.  Il  admet,  en  arrière  des  muscles  droits,  une  couche 
cellulaire  très  mince  «  se  continuant  à  droite  et  à  gauche  avec  le 
«  fascia  transversalis  proprement  dit  dont  elle  n'est  que  la  partie 
«  médiane  très  affaiblie  ».  En  outre  il  admet  deux  feuillets  dépen- 
dant du  fascia  propria  et  passant  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière 
de  la  vessie.  «  C'est  entre  ces  deux  feuillets  que  la  vessie  exécute 
«  ses  mouvements  d'ascension  et  de  descente  comme  dans  une  espèce 
«  de  bourse  séreuse.  Ce  tissu  se  prolonge  en  haut  en  accompagnant 
«  les  artères  et  l'ouraque  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice 
«  ombilicale  »  (p.  13). 

Pauzat  (3)  arrive  à  une  conception  de  la  cavité  de  Retzius,  dont 
l'exactitude  a  été  à  peu  près  complètement  confirmée  par  tous  ceux 
qui  se  sont  occupés  de  la  question  après  lui.  Il  fait  jouer  un  rôle 
important  au  feuillet  situé  en  arrière  des  muscles  droits.  «  Le  fascia 
«  transversalis  de  Cooper,  de  Velpeau,  ou  feuillet  symphysien  de 
«  Retzius,  doit  4tre  considéré  comme  une  barrière  suffisante  pour 
«  qu'on  ait  à  distinguer  en  avant  de  la  vessie  deux  espaces,  l'un 
«  sous-musculairc  et  l'autre  prévésical  vrai  »  (p.  450). 

En  outre  il  admet,  avec  Retzius,  que,  des  arcades  de  Douglas,  se 
détache  un  second  feuillet:  mais  au  lieu  de  le  faire  passer  en  arrière 

(1)  GÉRAiiDiN.  Th.  do  Paris,  1879. 

(2)  Bouilly.  Les  tumeurs  aiguës  et  chroniques  de  la  cavité  prôvôsicalo.  Paris,  1880. 
(.5)  1 AUZAT.  Gaz.  viéelicalc,  28  août  1880,  n"  35,  p.  449. 
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de  la  vessie  pour  aller  s'identifier  avec  le  fascia  pelvis,  il  le  fait  pas- 
ser en  avant. 

Cinq  ans  plus  tard  Leusser  (1)  arrive  à  des  conclusions  identi- 
ques. Il  a  constaté  l'existence  du  feuillet  postérieur  de  la  gaine  des 
muscles  droits.  «  Dans  toutes  mes  recherches,  je  l'ai  trouvé,  et  il 
«  m'a  toujours  fait  l'impression  d'une  aponévrose  assez  résistante 
«  dans  sa  partie  supérieure  »  (p.  859).  Il  a  vu  un  second  feuillet 
en  avant  de  la  vessie.  Il  descend  des  replis  de  Douglas  «  situé 
«  sous  le  péritoine  et  les  artères  ombilicales,  oblitérées,  masquant 
«  l'ouraque  et  les  artères  épigastriques,  vers  la  symphyse  et  le  liga- 
«  ment  de  Poupart.  Sur  ses  parties  latérales,  après  avoir  formé  le 
«  fascia  infundibuliformis  pour  le  cordon,  il  se  continue  avec  le 
«  fascia  iliaca,  tandis  que  sa  partie  moyenne  descend  derrière  la 
«  symphyse  et,  tapissant  les  parois  antérieures  et  latérales  de  la 
«  vessie  depuis  son  sommet,  vient  se  confondre  aA^ec  les  aponé- 
«  vroses  de  la  prostate  chez  l'homme,  et  s'insérer  chez  la  femme  à 
«  l'origine  vésicale  de  l'urèthre  »  (p.  860).  Par  suite,  il  admet 
comme  Pauzat  que  la  cavité  dite  de  Retzius  doit  être  divisée  en  deux 
cavités,  l'une  antérieure  située  au-dessus  de  la  symphyse  en  avant 
du  fascia  transversalis  :  la  cavité  suprapubienne  ;  l'autre  .située  en 
avant  de  la  vessie,  cavité  prévésicale  proprement  dite  ou  rétro- 
pubienne. 

En  1888,  M.  Gharpy  (2)  a  repris  cette  étude;  il  arrive  à  peu  près 
à  la  même  conclusion  que  Pauzat  et  Leusser.  C'est  toujours  un  pre- 
mier feuillet  situé  derrière  les  muscles  droits,  un  second  passant  en 
avant  de  la  vessie.  Aussi  suis-je  un  peu  étonné  de  lire  (p.  197): 
«  Ainsi  donc  je  n'admets  aucun  des  trois  schémas  suivants  qui  ont 
«  été  figurés  :  ni  celui  de  Retzius,  ni  celui  de  Castaneda  et  de  Pau- 
ce  let,  ni  celui  de  Gérardin.  » 

M.  Charpy  a  oublié  d'indiquer  le  schéma  de  Pauzat  et  celui  de 
Leusser  qui  est  figuré  dans  un  très  beau  dessin  :  cependant  il  cite  ces 
deux  auteurs  dans  le  courant  de  son  travail.  Quoi  qu'il  en  soit,  si 
M.  Charpy  n'a  pas  modifié  la  conception  fondamentale  de  la  région 
vésicale,  il  est  juste  de  dire  qu'il  a  beaucoup  mieux  décrit  le  feuillet 
qui  passe  en  avant  de  la  vessie.  11  a  vu  que  ce  feuillet  remonte 
au  delà  des  arcades  de  Douglas  jusqu'à  l'ombilic;  et  après  avoir 
suivi  ce  feuillet  en  haut  et  en  avant  il  l'a  suivi  en  bas  et  en  arrière 

(1)  Leussek.  Arch.f.  kliimch.  Chirurg.,  t.  XXXI I,  i).  851. 

(2)  ChABPY.  Rcrue  (ht  chirurgie,  p.  119,  p.  1!'],  188S. 
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(p.  130^  :  «  C'est  donc  (le  feuillet  prcvésical)  un  rideau  triangulaire 
«  appliqué  contre  la  gaine  postérieure  du  droit  et,  au  contraire  de 
«  celle-ci,  très  mince  en  haut,  plus  résistant  en  bas  au-devant  delà 
«  A^cssie.  La  pointe  tronquée,  élargie,  se  fixe  à  l'ombilic  où  elle  est 
«  continuée  par  le  fascia  de  la  veine  ombilicale.  La  base,  curviligne 
«  comme  le  contour  du  bassin,  repose  sur  l'aponévrose  périnéale 
«  supérieure  et  s'y  soude  presque  partout.  Sur  les  côtés,  ce  feuillet, 
«  dépassant  à  peine  les  artères  ombilicales,  finit  en  s'accolant  au 
«  péritoine  ;  puis  suivant  la  courbe  de  ces  artères,  il  descend  jusqu'à 
«  leurs  gros  vaisseaux  d'origine,  est  arrêté  par  l'obturatrice  et 
«  l'hypogastrique,  se  replie  en  avant  et  vient  se  souder  à  l'apo- 
«  névrose  de  l'obturateur  interne.  A  un  niveau  moins  inférieur,  c'est 
«  ce  même  feuillet  qui,  arrêté  par  l'épigastrique,  se  fixe  solidement 
«  au  milieu  de  l'anneau  crural  par  une  cloison  de  champ  qui  sépare 
«  le  ganglion  de  la  veine  fémorale.  » 

En  1886,  Roser  (1)  a  publié  un  court  article  intitulé  :  «  Der  Mythus 
«  vom  cavum  Retzii  «  ;  en  voici  les  principaux  passages  :  «  Hyrtl 
«  a  eu  un  mot  malheureux  lorsqu'il  a  désigné  le  tissu  conjonctif 
«  compris  entre  la  symphyse  et  la  vessie  sous  le  nom  de  cavité  de 
«  Retzius,  c'était  donner  aux  jeunes  médecins  une  fausse  idée  d'une 

«  cavité  limitée  qui  n'existe  pas        Ni  par  mes  recherches  anato- 

«  miques,  ni  au  cours  des  opérations,  ni  par  l'observation  de  la  marche 
((  des  abcès,  je  n'ai  pu  trouver  justifiée  cette  distinction  d'une 
«  cavité  particulière.  L'espace  n'est  pas  limité  en  haut;  on  voit  bien 
«  des  abcès  de  la  région  prévésicale  s'ouvrir  cà l'ombilic.  Il  n'est  pas 
«  plus  limité  en  dehors.  » 

Roser  s'appuie  surtout  sur  des  faits  pathologiques  et  à  la  suite 
de  .son  court  article,  il  donne  trois  observations  intéressantes.  Bien 
que  son  travail  ne  renferme  pas  de  description  anatomique  précise, 
il  a  nettement  indiqué  que  la  cavité  prévésicale  se  continue  en  haut 
jusqu'à  l'ombilic.  Pc^ir  ce  qui  est  des  limites  externes,  il  y  a  long- 
temps qu'on  n'admet  plus  que  la  cavité  prévésicale  soit  herméti- 
quement close  au  niveau  du  bord  externe  des  muscles  droits,  comme 
l'avait  dit  Retzius. 

Avant  de  terminer  cette  étude  historique  déjà  longue,  bien  que  je 
me  sois  borné  à  citer  les  mémoires  originaux,  je  tiens  à  faire  romar- 
([uer  qu'avant  le  premier  travail  de  Retzius  on  1854,  Kohlrauscii  (2) 

a)  ROHBH.  Cent./,  r'kinm/.,  1880,  iv>  30,  p.  (',r,7. 

(2)  KoHLTiAUSCH.  Zur  Anatoniie  und  rii^sioloîîie  (1er  Beckenovgnne.  Leipzig,  185i. 
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avait  donné  dans  sa  fameuse  planche,  tant  de  fois  reproduite,  une 
représentation  des  aponévroses  de  cette  région  presque  absolument 
semblable  à  celles  de  Pauzat  et  de  Leusser,  qui  sont  de  près  de  trente 
ans  postérieures.  Quant  à  la  description  de  Kohlrausch,  elle  est  un 
peu  singulière,  mais  elle  convient  parfaitement  à  certains  cas;  j'y 
reviendrai  plus  tard. 

Mes  recherches  personnelles  ont  porté  sur  22  sujets  (2  nouveau- 
nés,  une  petite  fdle  de  deux  ans  et  demi,  4  femmes,  15  hommes). 
J'ai  employé  comme  moyens  d'études  la  dissection  et  divers  modes 
d'injection  dont  je  donnerai  le  résumé. 

Gaine  des  muscles  droits.  —  J'ai  toujours  vu  la  gaine  des  mus- 
cles droits  se  continuer  jusqu'cà  la  symphyse  pubienne.  Les  arcades 
de  Douglas  n'ont  pas  l'importance  qu'on  leur  a  attribuée.  Elles  ne 
sont  constantes,  ni  dans  leur  siège,  ni  dans  leur  forme,  ni  dans  leur 
existence.  Leur  siège  n'est  pas  fixe;  généralement  on  les  rencontre 
à  4  ou  5  cent,  au-dessous  de  l'ombilic,  mais  elles  peuvent  être  plus 
haut  (3  cent,  de  l'ombilic)  et  notablement  plus  bas  (8  ou  9  cent.). 
Dans  ce  cas,  elles  sont  peu  accusées.  Leur  disposition  est  variable 
quand  elles  sont  bien  développées,  elles  forment  des  arcs  à  conca- 
vité inférieure  s'étendant  de  la  ligne  blanche  au  bord  externe  des 
muscles  droits.  Mais  souvent,  au  lieu  d'une  arcade,  onrencontre  des 
tractus  irréguliers;  ceux-ci  se  prolongent  quelquefois  très  loin  de 
l'ombilic,  très  près  de  la  symphyse,  si  bien  que  dans  ce  cas, 
la  formation  connue  sous  Le  nom  d'arcade  de  Douglas  n'existe 
pas  à  proprement  parler.  Que  ces  arcades  existent  ou  n'existent  pas, 
la  gaine  postérieure  des  muscles  droits  est  toujours  complète,  elle 
descend  jusqu'au  pubis  et  s'y  insère  solidement.  Cette  gaine  s'in- 
sère non  pas  en  avant  des  pubis  comm(B  les  muscles  droits,  mais 
bien  en  arrière,  de  telle  sorte  qu'il  existe  constamment  au-dessus 
de  la  symphyse  un  espace  qui,  sur  une  coupe  sagittale,  a  la  forme 
d'un  triangle. 

La  base  est  en  bas  et  mesure  la  largeur  môme  du  bord  supérieur 
du  pubis.  Son  sommet  est  en  haut.  Sa  paroi  antérieure  est  formée 
par  la  face  postérieure  du  muscle  droit  et  de  son  tendon.  Sa  paroi 
postérieure  est  formée  par  le  feuillet  que  je  viens  de  décrire.  Ce 
feuillet  adhère  au  milieu,  à  la  ligne  blanche  ;  en  dehors,  au  bord 
externe  des  muscles  droits.  Il  existe  donc  deux  cavités  suprapubien- 
nes  l'une  droite  et  l'autre  gauche.  Ces  deux  cavités  sont  fermées  en 
dehors  au  niveau  du  bord  externe  des  muscles  droits.  Les  artères 
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épigastriques,  situées  d'abord  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
traversent  le  feuillet  que  je  viens  de  décrire  à  5  ou  6  centimètres 
au-dessus  du  pubis  pour  pénétrer  dans  la  loge  même  des  muscles 
droits. 

J'ai  démontré  l'existence  de  cette  loge,  déjà  décrite  par  Retzius, 
et  la  résistance  de  ses  parois,  en  poussant  des  injections  dans  sa 
cavité.  J'ai  injecté  de  l'eau  et  des  masses  solidifiables  :  gélatine, 
suif,  paraffine.  J'ai  vu  la  matière  injectée  former  une  saillie  corres- 
pondant au  muscle  droit.  Jamais  elle  n'a  dépassé  en  dedans  la  ligne 
blanche,  jamais  elle  n'a  dépassé  en  dehors  le  bord  externe  du  mus- 
cle. Le  point  faible  de  la  gaine  est  juste  au-dessus  du  pubis.  C'est 
là  qu'elle  se  rompt  lorsqu'on  pousse  l'injection  avec  trop  de  vi- 
gueur. Mais  on  peut  injecter  une  assez  grande  quantité  de  matière 
sans  que  la  gaine  se  déchire  ;  on  la  voit  alors  se  distendre  et  former 
une  forte  saillie,  en  dedans,  au-dessus  du  pubis. 

Quelle  est  la  signification  de  ce  feuillet  qui  s'insère  au  pubis  ? 

Faut-il  l'appeler  fascia  transversa  ou  fascia  transversalis  ?  Ce 
seredt  se  mettre  en  contradiction  avec  les  auteurs  qui  ont  le  plus 
étudié  les  parois  de  l'abdomen.  En  1817,  Cloquet  (1)  fait  commen- 
cer le  fascia  transversalis  au  bord  externe  des  muscles  droits. 
«  En  dedans  ce  fascia  provient  du  bord  externe  du  tendon  du 
«  muscle  droit  de  l'abdomen,  qui  s'amincit  peu  à  peu  pour  se 
«  confondre  avec  elle  »  (p.  25). 

Blandin  (2),  Jarjavay  (3),  soutiennent  la  même  idée.  Cependant 
Velpeau  (4),  dans  son  édition  de  1837,  écrit  que  le  muscle  droit 
est  séparé  du  péritoine  par  le  fascia  transversalis.  Dans  son  édi- 
tion de  1877,  M.  Richet  arrête  le  fascia  transversalis  fibreux  au 
bord  externe  des  muscles  droits.  C'est  seulement  le  fascia  trans- 
versalis cclluleux  qui  passerait  en  arrière  des  muscles  droits.  On 
voit  quelle  confusion  règne  à  ce  sujet.  Aussi  je  pense  qu'il  est  pré- 
férable d'appeler  simplement  cette  toile  cellulo-fibreuse,  feuillet 
po.stérieur  de  la  gaine  des  muscles  droits,  comme  l'a  fait  M.  Charpy. 

Lorsque,  disséquant  d'avant  en  arrière,  on  effondre  ce  feuillet,  on 
tombe,  en  arrière  de  lui,  dans  une  cavité,  qui  ne  contient  qu'un  tissu 
cellulaire  très  fin,  très  lâche  et  sans  aucune  résistance.  Quelque- 
fois même  cette  cavité  renferme  si  peu  de  tissu  celhdaire  que  ses 

(1)  Cloquet.  Thèse  de  Paris,  1817. 

(2)  Blandin.  Anat.  des  régions,  ISiii. 

(3)  Jarjavay.  Traité  d'anatoinio  cliirurg.,  1853. 

(4)  Velpeau.  Anat.  chirurgicale,  1837. 
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parois,  au  moins  dans  sa  partie  inférieure,  sont  lisses  et  polies 
comme  celles  d'une  bourse  séreuse.  Cette  cavité  virtuelle  remonte 
en  haut  jusqu'à  l'ombilic  ;  en  bas  elle  descend  derrière  le  pubis 
jusqu'aux  ligaments  antérieurs  de  la  vessie.  En  ce  point  elle  con- 
tient fréquemment  un  lobule  graisseux  qui  est  représenté  dans 
la  2°  planche  de  l'atlas  de  Berry-Hart  (1).  Sur  les  parties  latérales, 
à  droite  et  à  gauche,  cette  cavité  se  continue  en  se  recourbant  entre 
la  vessie  qui  est  en  dedans,  la  paroi  osseuse  du  bassin  doublé  du 
muscle  obturateur  interne  et  de  son  aponévrose  qui  est  en  dehors, 
l'aponévrose  pelvienne  supérieure  ou  aponévrose  du  releveur  de 
l'anus  qui  est  en  bas.  Mais  elle  ne  se  prolonge  pas  jusqu'aux  parties 
reculées  du  bassin  ;  jamais  elle  ne  va  jusqu'au  rectum.  Lorsqu'on 
a  introduit  le  doigt  dans  cette  cavité  et  qu'on  cherche  à  pénétrer  en 
arrière,  du  côté  du  rectum,  on  est  toujours  arrêté  par  une  résis- 
tance considérable,  presque  insurmontable  au  niveau  du  bord  anté- 
rieur de  l'échancrure  sciatique;  je  dirai  tout  à  l'heure  la  raison  de 
ce  fait. 

Avant  de  décrire  les  particularités  accidentelles  de  cette  grande 
loge,  je  veux  dire  comment  elle  est  limitée  en  arrière,  ce  qui  est 
plus  important.  Sa  paroi  postérieure  est  formée  par  un  feuillet  faci- 
lement disséquable  qui  s'étend  depuis  l'ombilic  jusqu'au  bord  anté- 
rieur des  deux  échancrures  sciatiques.  Ce  feuillet  s'insère  en  haut 
à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale  ;  il  est  tendu  en  avant 
de  l'ouraque  et  des  artères  ombiUcales,  et  il  adhère  solidement  au 
péritoine  en  dehors  de  ces  artères.  Si  l'on  veut,  les  artères  ombi- 
licales ou  les  cordons  fibreux  qui  les  représentent  sont  compris  dans 
l'angle  dièdre  formé  par  l'union  du  péritoine  et  du  feuillet  en  ques- 
tion. 

Ce  feuillet,  toujours  tendu  par  l'ouraque  qui  est  en  arrière  de  lui, 
arrive  au  niveau  du  sommet  de  la  vessie  et  passe  en  avant  d'elle  ; 
il  descend  sur  sa  face  antérieure  pour  venir  s'insérer  sur  les  liga- 
ments antérieurs  de  la  vessie.  Sur  les  parties  latérales,  il  se  replie 
d'avant  en  arrière,  et  chez  les  fœtus  et  les  enfants  en  bas  âge  dont 
la  vessie  s'étend  jusqu'aux  parois  du  bassin,  il  rencontre  tout  de 
suite  les  artères  ombilicales  et  se  jette  immédiatement  sur  le  péri- 
toine. 

Chez  les  adultes,  il  se  met  d'abord  en  contact  avec  le  péritoine, 

(1)  Berky-Hart.  Topographical  and  sectional  anatomy  of  the  female  pclvis.  Edin- 
burg  and  London,  1885. 
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la  vessie  étant  moins  large,  puis  rencontre  les  artères  ombilicales 
et  s'insère  sur  le  péritoine  en  dehors  d'elles.  Le  feuillet,  s'inscrant 
toujours  au  péritoine  en  dehors  des  artères  ombilicales,  se  continue 
avec  elles  jusqu'au  bord  antérieur  de  l'échancrure  sciatique  où  nous 
le  retrouverons  tout  à  l'heure. 

Voyons  maintenant  ce  qu'ils  devient  sur  les  parties  latérales  et 
inférieures  de  la  vessie.  Là  il  descend  jusqu'au  plancher  pehàen  et 
vient  s'insérer  sur  l'aponévrose  pelvienne  supérieure  comme  il  s'in- 
sère en  avant  sur  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie.  Il  se  conti- 
nue en  arrière  de  la  vessie,  le  long  de  la  cloison  vésico-utérine 
jusqu'au  col  de  l'utérus,  se  prolonge  en  bas  jusqu'à  l'aponévrose 
périnéale  supérieure  :  puis  il  se  porte,  s'insérant  toujours  sur  la 
même  aponévrose  pelvienne,  c'est-à-dire  sur  l'aponévrose  du  rele- 
veur  de  l'anus,  presque  transversal,  légèrement  oblique  d'avant 
en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  vers  l'épine  sciatique.  Il  s'in- 
sère ensuite  en  remontant  le  long  du  bord  antérieur  du  trou  sciatique 
sur  l'aponévrose  de  l'obturateur.  On  voit  donc  que  le  bord  inférieur 
de  ce  feuillet  aponévrotique  s'insère  dans  toute  son  étendue  sur  l'a- 
ponévrose pelvienne.  Jarjavay  et  Henle  avaient  déjà  vu  ce  fait  ; 
ils  l'ont  exprimé  sous  une  autre  forme  en  disant  l'un  et  l'autre 
que  l'aponévrose  périnéale  supérieure  se  replie  de  bas  en  haut  pour 
monter  le  long  de  la  vessie,  mais  ils  n'ont  vu  ni  l'un  ni  l'autre  la 
manière  dont  se  termine  en  haut  cette  portion  en  quelque  sorte  ré- 
fléchie de  l'aponévrose  pelvienne. 

D'après  ce  que  j'ai  dit,  ce  feuillet  aponévrotique  délimite  en  se 
fixant  au  péritoine  une  loge  dans  laquelle  la  vessie  elle-même  se 
trouve  située.  Cette  loge  existe  bien  réellement  et  sa  cavité,  pure- 
ment virtuelle  en  dehors  de  la  vessie  chez  les  sujets  maigres, 
devient  réelle  chez  les  sujets  très  gras.  En  effet,  il  s'y  accumule 
de  la  graisse  en  quantité  quelquefois  considérable  ;  ce  paquet  grais- 
seux s'étend  depuis  le  sommet  de  la  vessie  jusqu'à  l'ombilic  dans 
le  sens  vertical,  d'une  artère  ombilicale  à  l'autre  dans  le  sens  trans- 
versal. Il  est  limité,  en  avant  par  le  feuillet  en  question,  en  arrière 
par  le  péritoine.  Il  représente  en  quelque  sorte  une  injection  natu- 
relle de  cette  cavité  virtuelle  et  il  a  absolument  la  même  forme  que 
les  injections  de  gélatine  qu'on  peut  faire  dans  cette  cavité.  C'est 
du  reste  une  disposition  que  les  chirurgiens  ont  dû  souvent  remar- 
quer. Dans  la  laparotomie,  sur  les  sujets  gras  on  traverse  la  paroi 
abdominale  tout  entière,  puis  on  tombe  sur  une  lame  lisse  et  bril- 
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lantG  qu'on  prend  volontiers  pour  le  péritoine.  Ce  n'est  que  l'aponé- 
vrose en  question.  On  l'incise  avec  précaution  et  on  tombe  sur  des 
lobules  graisseux  qui  ont  pu  quelquefois  en  imposer  pour  de  l'épi- 
ploon:  c'est  le  paquet  graisseux  dont  je  viens  de  parler  et  ce  n'est 
qu'après  l'avoir  traversé  qu'on  arrive  enfin  sur  le  péritoine.  Ce 
paquet  graisseux  joue  encore  un  autre  rôle.  C'est  lui,  je  pense, 
qui,  donnant  plus  de  rigidité  au  péritoine,  l'empêche  de  se  plier 
entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale,  lorsque  la  vessie  se  distend. 
C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  ce  fait,  constaté  par  Petersen,  que 
le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur  ou  vésico-abdominal  est  générale- 
ment situé  plus  haut,  plus  loin  du  pubis,  chez  les  sujets  gras  que 
chez  les  sujets  maigres. 

-  Si  je  viens  de  trouver  une  vérification  du  fait  que  j'avance,  dans 
la  chirurgie  opératoire,  j'y  vais  rencontrer  maintenant  une  contra- 
diction, mais  simplement  apparente.  J'ai  entendu  dire  à  des  chirur- 
giens :  «  Il  n'y  a  pas  de  feuillet  en  avant  de  la  vessie,  car  une  fois 
«  la  paroi  abdominale  traversée,  on  n'en  rencontre  jamais  dans  la 
«  taille  hypogastrique  )>.  Cela  est  vrai,  on  ne  rencontre  pas  de 
feuillet  aponévrotique  distinct  entre  les  parois  alxlominales  et  la 
vessie  elle-même.  La  raison  en  est  fort  simple  :  c'est  que,  à  partir 
du  sommet  de  la  vessie,  le  feuillet  que  j'ai  décrit  fait  partie  consti- 
tuante de  la  paroi  vésicale  elle-même.  C'est  lui  qui  donne  à  la  vessie 
cet  aspect  lisse  et  brillant  qu'on  observe  dans  la  taille  haute  et  qui 
l'a  fait  comparer  à  une  tête  de  fœtus.  Il  est  absolument  inséparable 
du  muscle  vésical  et  lorsque,  par  une  dissection  lente,  habile,  mais 
toute  artificielle,  on  est  parvenu  à  le  séparer,  on  constate  que  tou- 
jours on  a  enlevé  avec  lui  une  partie  des  fibres  musculaires  de  la 
vessie.  En  poussant  une  injection  forcée  près  de  l'ombilic,  entre  le 
péritoine  et  le  feuillet  aponévrotique,  on  peut  arriver  à  faire  péné- 
trer la  masse  injectée  presque  jusqu'à  la  base  de  la  vessie,  mais 
on  constate  alors  que  la  couleur  de  la  masse  injectée  se  voit  par 
transparence  à  travers  la  muqueuse  vésicale,  c'est-à-dire  que  l'in- 
jection, au  lieu  de  soulever  le  feuillet  aponévrotique,  comme  on 
aurait  pu  le  croire,  a  pénétré  dans  l'épaisseur  môme  du  muscle  jusque 
sous  la  muqueuse,  ce  dont  on  peut  aisément  se  convaincre  en 
faisant  des  coupes  des  préparations  ainsi  obtenues. 

Quant  aux  vaisseaux  qui  vont  à  la  vessie,  ils  lui  arrivent  tous  en 
passant  dans  l'espace  virtuel  compris  entre  le  péritoine  et  l'aponé- 
vrose, et  dans  certains  cas  où  les  artères  ombilicales  restent  per- 
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méables  jusqu'à  une  grande  hauteur,  on  peut  voir  très  nettement 
des  branches  vésicalcs  cheminer  dans  cette  cavité. 

Faut-il  admettre  que  la  vessie  se  développe  dans  cette  loge  comme 
dans  une  espèce  débourse  séreuse  préparée  pour  la  recevoir  ?  En 
aucune  façon.  Le  feuillet  aponévrotique  fait  partie  de  la  paroi  de  la 
vessie  en  avant  ;  il  en  est  de  même  du  péritoine  en  arrière .  Le  péritoine 
qui  revêt  la  face  postérieure  de  laA^essie  est  adhérent,  il  a  la  significa- 
tion d'un  péritoine  viscéral;  il  n'est  pas  mobile  sur  la  vessie;  la 
vessie  n'est  pas  mobile  sur  lui  ;  il  subit  avec  elle  des  mouvements 
d'ampliation  et  de  retrait;  il  se  distend  et  se  rétracte  comme  elle. 
On  peut  le  démontrer  très  simplement  par  l'expérience  suivante  : 
Sur  la  face  postérieure  de  la  vessie,  on  enlève  un  petit  carré  de 
péritoine  et  on  marque  d'un  point  de  teinture  le  centre  du  carré  de 
paroi  vésicale  dépourAiie  de  séreuse.  On  distend  ensuite  la  vessie 
en  y  injectant  un  liquide  quelconque.  Si  la  vessie  est  mobile  sur  le 
péritoine,  le  point  marqué  devra  se  rapprocher  de  l'un  des  bords  de 
l'excision  péritonéale.  Or  jamais  cela  n'arrive,  la  tache  de  teinture 
conserve  toujours  les  mêmes  rapports  relatifs  avec  les  bords  de  ce 
petit  carré. 

J'ai  répété  cette  expérience  quatre  fois,  j'ai  toujours  obtenu  le 
même  résultat  :  je  puis  donc  dire  que  la  vessie  n'est  pas  mobile  sur 
le  péritoine.  De  même,  en  avant,  le  feuillet  aponévrotique  n'est  pas 
mobile.  On  peut  démontrer  encore  qu'il  fait  réellement  partie  de  la 
paroi  vésicale  par  l'observation  de  ce  qui  se  passe  dans  les  ruptures 
par  distension  de  la  vessie.  Lorsqu'en  effet  il  arrive,  ce  qui  n'est 
pas  très  fréquent,  que  la  vessie  se  déchire  en  avant,  jamais  on  ne 
voit  le  liquide  s'épancher  sous  le  feuillet  aponévrotique:  toujours 
ce  feuillet  se  déchire  en  même  temps  que  la  vessie  elle-même. 
Cependant  il  peut  arriver,  dans  certaines  formes  d'hématomes 
périvcsicaux,  que  le  sang  s'accumule  entre  le  péritoine  et  le  feuillet 
aponévrotique. 

Donc  la  vessie  ne  se  développe  pas  dans  cette  espèce  de  cavité 
virtuelle  qui  est  en  quelque  sorte  constituée  par  ses  parois  mêmes, 
prolongées  en  dehors  jusqu'aux  artères  ombilicales,  en  haut  jusqu'à 
l'ombilic;  c'est  dans  la  cavité  prévésicale  qu'elle  se  développe; 
c'est  cette  cavité  qui  lui  sert  en  quelque  sorte  de  bourse  séreuse. 
Dans  quelques  cas,  je  l'îii  dit,  les  parois  de  cette  cavité  sont  abso- 
lument lisses  et  parfois  même  on  a  absolument  l'impression  que  le 
feuillet  postérieur  de  la  gaine  des  muscles  droits  se  continue  dor- 
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rière  le  pubis,  se  réllécliit  au  niveau  des  ligaments  antérieurs  de 
la  vessie.  C'est  là  le  schéma  que  Kohlrausch  (i)  a  donné  dans  ses 
planches  I  et  II  en  1854;  et  il  écrit  (p.  36)  :  «  Du  point  où  le  fascia 
«  transversalis  s'insère  au  bord  postérieur  de  la  symphyse  pubienne, 
«  part  une  mince  membrane  qui  descend  sur  la  face  postérieure  de 
«  la  symphyse  :  elle  de^dent  plus  forte  au  niveau  du  ligament  pubo- 
«  prostatique  médian,  et  passant  sur  le  dos  de  ce  ligament,  se 
«  replie  en  haut  pour  tapisser  la  face  antérieure  de  la  vessie  et 
(f  regagne,  en  suiA^ant  l'ouraque,  le  fascia  transversalis  de  la  paroi 
«  abdominale  antérieure  ».  Cette  description  est  parfaitement 
exacte,  mais  elle  ne  convient  qu'à  certains  cas  particuliers.  Le 
plus  souvent  cette  cavité  prévésicale  n'est  pas  libre  dans  toute 
son  étendue  :  on  trouve  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe pubienne  une  toile  celluleuse  horizontalement  tendue  de  la 
face  postérieure  de  la  gaine  du  muscle  droit  à  la  paroi  de  la  vessie. 
Quelquefois  cette  toile  celluleuse  se  prolonge  latéralement  jusqu'au 
trou  obturateur  divisant  ainsi  la  grande  cavité  prévésicale,  cir- 
conscrivant derrière  le  pubis,  devant  la  vessie,  une  véritable  bourse 
séreuse  à  parois  lisses.  Il  est  possible  que  cette  disposition  parti- 
culière tienne  à  certaines  habitudes  vésicales  (mictions  fréquentes  : 
ampliation  fréquente  et  peu  considérable  de  la  vessie). 

M.  Charpy  a  décrit  une  lame  fibreuse  placée  de  champ,  qui  se 
porterait  de  la  ligne  blanche  au  feuillet  qu'il  appelle  périvésical,  et 
qui  séparerait  en  deux  moitiés  latérales  la  grande  cavité  prévési- 
cale; je  n'ai  jamais  observé  cette  disposition. 

Il  me  reste  à  parler  maintenant  des  résultats  fournis  parles  injec- 
tions. J'ai  d'abord  employé  l'eau,  puis  les  matières  solidifiables, 
pourpouvoir  obtenir  des  coupes.  Des  trois  substances  que  j'ai  em- 
ployées, gélatine,  suif,  paraffine,  la  gélatine  est  la  meilleure,  la  pa- 
raffine la  plus  mauvaise.  J'ai  placé  les  canules  de  la  manière  sui- 
vante. Pour  injecter  la  gaine  des  muscles  droits,  on  traverse  la 
partie  forte  de  l'aponévrose  à  la  hauteur  de  l'ombilic.  Pour  injecter 
la  cavité  prévésicale,  on  fait  pénétrer  la  canule,  soit  au  travers  de 
la  symphyse  pubienne,  soit  au  travers  de  la  paroi  abdominale. 
Pour  injecter  la  gaine  de  la  vessie,  on  insinue  la  canule  dans  une 
ouverture  soigneusement  faite  au  péritoine  près  de  l'ombilic,  entre 
l'ouraque  et  l'une  des  deux  artères  ombilicales.  J'ai  essayé  quatre 


(1)  KOHLKAUSCH.  Zur  Amit.  itnd  Physiol.  (1er  Bccltenorgane.  Leipzig,  1854,  p. 
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fois  d'injecter  sur  le  même  sujet  les  trois  cavités,  je  n'y  ai  pas 
réussi  ;  mais  j'ai  pu  les  injecter  séparément,  et  môme  en  injecter 
deux  sur  le  même  sujet.  J'ai  déjà  indiqué  les  résultats  fournis  par 
les  injections  de  la  gaine  des  muscles  droits. 

La  cavité  prévésicale  s'injecte  facilement,  mais  on  n'obtient  pas 
toujours  des  injections  totales.  Quand  on  injecte  par  en  haut,  l'in- 
jection s'arrête  quelquefois  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pubis, 
en  raison  du  petit  feuillet  que  j'ai  décrit.  Dans  un  cas  sur  quatre, 
j'ai  vu  l'injection  fder  sur  les  parties  latérales,  arriver,  en  soulevant 
le  péritoine,  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  pas- 
ser en  partie  dans  la  fosse  iliaque  le  long  du  psoas.  Ce  résultat  est 
important,  on  voit  quelquefois  les  phlegmons  du  ligament  large 
suivre  la  même  voie,  mais  en  sens  inverse. 

Les  injections  faites  immédiatement  sous  le  péritoine  sont  égale- 
ment très  démonstratives  ;  mais  je  dois  dire  que  je  n'ai  jamais  pu  faire 
passer  le  liquide  injecté  sur  les  parties  latérales  de  la  vessie  jus- 
qu'à l'échancrure  sciatique.  En  général,  la  matière  injectée  occupe 
seulement  les  espaces  où  la  graisse  s'accumule  chez  les  sujets  gras. 

En  somme,  il  existe  réellement  derrière  les  muscles  droits  un 
feuillet  cellulo-fibreux  qui  descend  jusqu'au  pubis  et  s'y  insère, 
ainsi  que  l'ont  vu  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
depuis  Retzius.  Derrière  ce  feuillet  cellulo-fibreux  et  derrière  la 
symphyse,  il  existe  une  cavité  virtuelle  qui  se  prolonge  sur  les 
parties  latérales  jusqu'au  niveau  de  l'échancrure  sciatique.  Cette 
cavité  se  prolonge  en  haut  jusqu'à  l'ombilic;  sur  les  parties  laté- 
rales, elle  est  mal  limitée  par  des  adhérences  celluleuses  lâches  qui 
maintiennent  le  péritoine  adhérent  au  niveau  du  canal  inguinal, 
et  le  long  du  ligament  rond  chez  la  femme.  Cette  cavité  est  une 
sorte  de  bourse  séreuse  rudimentairc  qui  favorise  les  mouvements 
d'ampliation  et  de  retrait  de  la  vessie.  Elle  est  limitée  en  arrière 
par  un  feuillet  cellulo-fibreux  spécial  qui  fait  partie  de  la  paroi  vési- 
cale  elle-même,  mais  qui  se  prolonge  bien  au  delà  de  ses  limites  en 
dehors,  en  arrière  et  en  haut,  limitant  ainsi  en  arrière  de  lui,  mais  en 
avant  du  péritoine,  une  cavité  virtuelle,  une  gaine  trop  grande  qui 
contientla  vessie,  ses  vaisseaux,  les  artères  ombilicales  etl'ouraque. 

Quelle  est  la  signification  de  ce  feuillet  que  j'ai  longuement  dé- 
crit ?Quel  nom  faut-il  lui  donner  ?  On  l'a  appelé  feuillet  prévésical. 
Cette  dénomination  semble  excellente  lorsqu'on  l'envisage  schéma- 
tiquement  représenté  sur  une  coupe  sagittale,  parce  qu'alors  on  le 
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voit  passer  en  avant  de  la  vessie  pour  aller  se  perdre  sur  les  liga- 
ments antérieurs  de  la  vessie  ;  mais  elle  n'a  plus  de  sens  lorsqu'on 
l'envisage  sur  une  coupe  horizontale,  car  on  le  voit  alors  se  continuer 
en  arrière  de  la  vessie  jusqu'au  bord  antérieur  de  l'échancrure  scia- 
tique.  En  outre,  la  dénomination  de  prévésicale  n'est  pas  absolu- 
ment exacte  ;  ce  feuillet  est  bien  situé  sur  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  ;  mais  il  n'est  pas  à  proprement  parler  devant  la  vessie,  puis- 
qu'ilfait  partie  de  la  paroi  vésicale  elle-même.  Si  l'onveutcomprendre 
la  signification  de  ce  feuillet,  il  ne  faut  pas  l'étudier  sur  l'adulte,  où 
sa  disposition  semble  incompréhensible.  Il  faut  l'examiner  chez  l'en- 
fant nouveau-né  ou  chez  le  fœtus  à  terme.  On  trouve  alors  la  vessie 
énorme,  remplissant  le  bassin  en  bas,  et  s'élevant  en  haut  jusqu'à 
l'ombilic,  touchant  en  dehors  les  deux  artères  ombilicales  qui  lon- 
gent son  bord  externe. 

Par  suite  le  feuillet  en  question  déborde  à  peine  la  vessie  ;  il  en- 
globe avec  le  péritoine,  qui  est  en  arrière,  tout  le  système  de  l'allan- 
toïde  :  la  portion  inférieure  de  l'allantoïde  elle-même  devenue  vessie 
et  les  vaisseaux  qui  l'escortent.  Plus  tard,  la  vessie  se  rétractant  de 
plus  en  plus,  ou  tout  au  moins  restant  en  retard  sur  le  développement 
des  parties  qui  l'environnent,  l'aponévrose  subsiste,  sous-tendue  par 
l'ouraque,  sous-tendue  par  les  artères  ombilicales,  bien  au  delà  des 
limites  de  la  vessie  diminuée.  Je  pense  donc  que  c'est  dans  le  déve- 
loppement de  cette  région,  non  pas  le  développement  primitif  de  la 
période  embryonnaire,  mais  le  développement  tardif  de  la  fin  de  la 
période  fœtale  et  de  la  petite  enfance,  qu'il  faut  chercher  l'origine 
de  cette  aponévrose.  En  raison  de  ces  connexions,  on  pourrait  l'ap- 
peler aponévrose  ombilicale-vésicale ^  nom  qui  m'a  été  suggéré  par 
M.  Farabeuf,  et  qui  est  certainement  préférable  à  celui  que  j'avais 
imaginé. 

Cette  description  d'ensemble  étant  donnée,  je  résume  la  question 
au  point  de  vue  des  moyens  de  fixité  de  l'utérus.  A  ce  point  de  vue, 
on  peut  considérer  qu'il  existe  deux  séries  de  feuillets  fibreux,  les  uns 
à  direction  antéro-postérieure,  les  autres  à  direction  transver- 
sale. Les  lames  antéro-postérieures  sont  au  nombre  de  deux,  l'une 
postérieure  très  résistante  constituée  par  l'aponévrose  sacro-recto- 
génitale,  qui,  prenant  son  point  fixe  sur  le  sacrum,  s'insère  en  avant 
sur  le  rectum  que  je  laisse  de  côté,  et  surtout  sur  l'utérus  et  le  va- 
gin. En  avant,  il  existe  de  même  une  lame  fibreuse  qui  s'étend  du 
pubis  au  col  de  l'utérus  et  au  vagin  ;  mais  celle-ci  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  une  formation  indépendante  ;  c'est  un  épais- 
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sissement  de  l'aponévrose  pelvienne  supérieure,  située  au  point  où  le 
feuillet  ombilico-vésical  vient  se  jeter  sur  elle.  Cette  lame  est  for- 
mée de  trois  parties  :  1°  en  aA^ant,  par  les  ligaments  antérieurs  de  la 
vessie,  l'arcus  tendineus  fasciœ  pclvis;  2°  de  chaque  côté  de  la  ves- 
sie, par  un  épais  tractus  plus  ou  moins  confondu  avec  l'aponévrose 
pelvienne;  3°  entre  la  vessie  et  l'utérus,  par  les  ligaments  vésico- 
utérins.  Les  ligaments  vésico-utérins  existent  donc  bien  ;  mais  ce 
qu'il  faut  entendre  par  ce  mot,  ce  n'est  pas  le  repli  péritonéal  qui 
limite  la  cloison  vésico-utérine,  c'est  la  lame  aponévrotique  qui  se 
continue  avec  celle  qu'on  trouve  sur  les  parties  latérales  de  la  base 
delà  vessie.  Il  serait  plus  juste  de  les  appeler  ligaments  pubo-uté- 
rins,  et  plus  juste  encore  de  les  appeler,  avec  M.  Farabeuf,  pubo- 
vésico-utéro-vaginaux,  car  la  partie  la  plus  résistante  de  ces  liga- 
ments m'a  paru  s'insérer  plutôt  sur  le  vagin  que  sur  l'utérus.  En 
somme,  dans  le  sens  antéro-postérieur,  nous  trouvons  deux  plans 
fibreux  s'insérant  en  avant  sur  le  pubis,  en  arrière  sur  le  sacrum,  au 
milieu  sur  l'utérus  et  le  vagin,  de  telle  façon  que  l'utérus  et  le  vagin 
soutenus  par  ces  cordages  pourraient  être  grossièrement  comparés 
aux  réverbères  qu'on  suspendait  par  deux  cordes  entre  deux  poteaux. 

Dans  le  sens  transversal  il  existe  de  même  deux  lames,  une  droite 
et  une  gauche  qui  s'étendent  du  bord  antérieur  delà  grande  échan- 
crure  sciatique  au  col  de  l'utérus  en  s'insérant  dans  tout  l'espace 
compris  entre  ces  deux  points  d'attache  à  l'aponévrose  périnéale 
supérieure.  Ces  deux  lames  ne  sont  que  la  partie  postérieure  de 
l'aponévrose  ombilico-vésicale,  qui,  en  ce  point,  ne  présente  plus  la 
netteté  d'un  feuillet  et  devient  fort  irrégulière.  Mécaniquement  elles 
jouent  le  même  rôle  de  suspension  que  le  système  des  aponévroses 
antéro-postérieures.  Mais  il  faut  dire  qu'elles  sont  beaucoup  moins 
résistantes  ;  par  suite,  leur  rôle  doit  être  secondaire.  Je  ferai  remar- 
quer que  la  plupart  de  ces  lames  sont  obliques.  Les  plus  résistantes 
de  toutes,  les  aponévroses  sacro-recto-génitales  et  particulièrement 
leurs  fibres  les  plus  fortes,  les  fibres  sacro-utéro-vaginales,  celles 
qui  se  portent  du  disque  compris  entre  la  2°  ou  la  3"  ou  entre  la  3° 
et  la  4*'  vertèbre  sacrée,  sont  très  obliques  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière.  Il  en  résulte  que  lorsque  ces  ligaments  seront  distendus, 
le  col  de  l'utérus  devra  se  porter  ou  en  arrière  ou  en  haut.  Ainsi, 
lorsque  le  rectum  plein  repousse  sur  les  côtés  ces  aponévroses  qui 
l'entourent,  celles-ci,  dont  la  courbure  est  alors  augmentée,  doivent 
tendre  à  rapprocher  leurs  deux  points  d'insertion,  c'est-à-dire  à 
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attirer  le  col  de  l'utérus  en  arrière  :  mais  comme  le  rectum  distendu 
s'oppose  au  mouvement  do  l'utérus  dans  ce  sens,  il  en  résulte  que 
celui-ci  devra  s'élever.  Je  pense  que  c'est  là  le  mécanisme  de  l'élé- 
vation de  l'utérus  due  à  la  réplétion  de  l'ampoule  rectale.  Toutefois 
je  dois  reconnaître  que  ces  raisonnements  mécaniques  n'ont  peut-être 
pas  une  valeur  absolue,  lorsqu'on  les  applique  à  ces  sortes  d'aponé- 
vroses qui,  étant  remplies  de  tissu  musculaire  lisse,  ne  sont  pas 
complètement  inextensibles . 

J'ai  écrit  plusieurs  fois  déjà  que  ces  lames  aponévrotiques  s'in- 
sèrent en  même  temps  et  sur  l'utérus  et  sur  le  vagin.  Je  reviens  sur 
ce  sujet,  parce  que  plusieurs  auteurs  ont  considéré  le  vagin  comme 
le  principal  moyen  de  fixité  de  l'utérus.  Je  ne  pense  pas  que  cette 
opinion  soit  acceptable.  Le  vagin,  en  tant  que  cylindre  creux,  ne 
saurait  constituer  pour  l'utérus  un  moyen  de  fixité.  La  vérité  me 
parait  être  que  les  deux  organes,  utérus  et  vagin,  sont  en  quelque 
sorte  associés,  et  que  ce  sont  les  mêmes  agents  qui  fixent  à  la  fois 
l'un  et  l'autre.  Au  reste  la  fixation  de  l'utérus  et  du  vagin  n'est 
pas  uniquement  dévolue  à  ces  appareils  ligamenteux.  Le  releveur 
de  l'anus  joue  un  rôle  capital,  peut-être  prépondérant,  ainsi  que 
M.  Farabeuf  l'a  montré. 

Je  laisse  de  côté  cette  question,  mais  avant  d'envisager  le  rôle 
de  ces  aponévroses  dans  la  topographie  du  bassin,  je  rappelle,  que 
le  bord  supérieur  évasé  de  l'aponévrose  sacro-génitale  se  continue 
avec  le  fascia  iliaca,  et  que,  appliquant  l'hypogastrique  et  ses  bran- 
ches contre  la  paroi  pelvienne,  cette  aponévrose  se  prolonge  en 
dehors,  le  long  et  en  arrière  des  artères  ombilicales,  en  dedans,  sur 
le  col  de  l'utérus  et  la  base  de  la  vessie.  Cette  portion,  en  quelque 
sorte  réfléchie  de  l'aponévrose  sacro-recto-génitale,  pourrait  être 
considérée  comme  un  prolongement  du  fascia  iliaca  qui  accompa- 
gnerait l'hypogastrique  jusque  dans  le  petit  bassin. 

Peu  importe  la  manière  dont  on  l'envisage.  Le  fait  important, 
c'est  que  cette  toile  recouvre  en  quelque  sorte  l'hypogastrique  et 
surtout  ses  branches  pelviennes,  en  les  accompagnant  jusqu'à  leur 
terminaison  ;  ainsi  se  trouve  justifiée  la  remarque  de  Jarjavay  (1)  : 
«  les  vaisseaux  et  nerfs  ne  percent  pas  les  aponévroses  du  bassin, 
«  mais  en  sont  couverts,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  rendre  compte 
«  en  cherchant  à  ouvrir  le  ligament  large  par  son  bord  externe  ». 


(1)  Jarjavay.  Traité  d'anaUimie  chiruri/.  Paris,  1854,  t.  II,  p.  575. 
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largos.  Paraaiétrimu. 
Wramenls  larges.  -  Pédicule  vasculaire.  -  Système  des 
vaisseaua^  utéro-omriens.  -  Système  de  Vhypogastnque.  - 
11  résulte  de  cette  description,  qu'il  faut  distinguer  dans  la  partie 
latérale  du  petit  bassin  deux  régions  différentes  : 

r  Une  région  supérieure,  spéciale  à  la  femme,  formée  d  un  repli 
du  péritoine''  qui  enveloppe  la  trompe  et  l'ovaire,  contient  leurs 
vaisseaux  et  représente  le  méso  de  Tartère  utéro-ovarienne.  C'est 

le  ligament  large. 

2°  Une  région  inférieure,  qui  existe  également  chez  l'homme  et  chez 
la  femme.  Cette  région  inférieure  est  limitée  en  arrière  par  l'aponé- 
vrose sacro-recto-génitale,  en  avant  par  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  l'aponévrose  ombilico-vésicale,  en  haut  par  la  convergence 
de  ces  deux  feuillets,  en  bas  par  l'aponévrose  périnôale  supérieure. 

En  dehors,  cette  loge  repose  sur  l'échancrure  sciatique  et  est 
par  conséquent  ouverte  sur  la  fesse.  En  dedans,  elle  vient  aboutir 
au  col  de  l'utérus,  au  dôme  vaginal  chez  la  femme,  à  la  prostate 
chez  l'homme  ;  à  la  vessie  et  au  tissu  cellulaire  interposé  entre  ces 
divers  organes  dans  les  deux  sexes.  Cette  loge  contient  les  bran- 
ches pelviennes,  artérielles  et  veineuses  de  l'hypogastrique,  des 
Ipiphatiques,  des  ganglions,  des  nerfs  et  l'uretère.  Il  est  aisé  de 
comprendre  qu'elle  communique  avec  la  fesse,  car  à  sa  base  elle 
contient  l'hypogastrique  elle-même,  dont  les  branches  extra-pel- 
viennes sortent  par  l'échancrure  sciatique.  Mais  cette  communica- 
tion n'est  pas  libre,  car  l'échancrure  sciatique  est  en  partie  fermée 
par  de  gros  trousseaux  fibreux  très  résistants  qui  entourent  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  qui  la  traversent.  En  haut  et  en  dehors,  cette  loge 
communique  avec  la  fosse  iliaque  interne  le  long  de  l'hypogastrique. 

En  haut,  en  dehors  et  en  avant,  elle  se  prolonge  en  diverticule 
le  long  des  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs. 

Cette  loge  irrégulière  correspond  cà  ce  que  les  gynécologistes 
allemands  ont  appelé  le  paràmétrium  ;  elle  représente  vraisembla- 
blement ce  que  M.  le  professeur  Richet  a  décrit  sous  le  nom  d'espace 
pelvi-rcctal  supérieur.  C'est  ce  qui  a  été  communément  appelé  base 
du  ligament  largo.  Ces  diverses  dénominations  me  paraissent  être 
insudisantes  ou  mauvaises.  Le  mot  «  paràmétrium  »,  en  ratta- 
chant cette  région  à  la  matrice  toute  seule,  ne  saurait  être  satis- 
faisant, puisque  la  région  correspondante  existe  avec  la  même 
disposition  chez  l'homme.  L'expression  «  d'espace  pelvi-rectal  supé- 
rieur »  a  l'inconvénient  plus  grave  de  forcer  l'esprit  à  établir  une 
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comparaison  entre  cet  espace  et  le  creux  ischio-rectal,  et  de  le 
rattacher  au  rectum  tout  seul.  Quant  à  l'expression  commune  de 
«  base  du  ligament  large  «,  elle  est  mauvaise  comme  celle  depara- 
metnum  parce  qu'elle  tend  à  faire  croire  que  cet  espace  existe 

en  quo  il  diffère  du  ligament  large.  Cette  loge  aponévrotique  repré- 
sentant en  somme  la  gaine  des  branches  pelviennes  de  l'hypoL- 
tnque,  la  gaine  des  vaisseaux  des  organes  profonds  du  petit  bassin 
je  pense  qu  on  pourrait  l'appeler  gaine  msculaire  des  organes  du 
petit  bassin  ou  plus  simplement  ^^«me  hypogastrique. 

Il  y  a  donc  pour  les  organes  du  petit  bassin  deux  pédicules  vas- 
culaires  ;  l'un  formé  par  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  compris  entre 
deux  rephs  du  péritoine,  comme  le  sont  les  artères  mésentériques 
enfermé  dans  un  méso  qui  constitue  le  ligament  large  à  propre- 
ment parler;  l'autre  formé  bar  les  branches  pelviennes  de  l'hypo- 
gastrique,  situé  plus  profondément,  enfermé  dans  des  aponévroses 
Ces  deux  pédicules  vasculaires  renferment  des  lymphatiques 
Ceux  du  premier,  les  lymphatiques  du  fond  de  l'utérus,  delà  trompe 
et  des  ovaires,  vont  directement  aux  ganglions  qui  sont  situés 
devantles  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires. 

Ceuxdu  second,  les  lymphatiques  hypogastriques  venus  du  col 
de  1  utérus  et  du  vagin  (i),  se  rendent  aux  ganglions  situés  sur  les 
parois  de  l'excavation  pelvienne. 

Ces  deux  groupes  de  lymphatiques  peuvent  s'enaammer  séparé- 
ment, donner  naissance  à  deux  variétés  de  phlegmons,  différents 
par  leur  siège,  différents  par  leurs  symptômes,  diff'érents  par  leur 
évolution;  de  telle  sorte  que  la  distinction  des  deux  régions  basée 
sur  l'anatomie,  se  trouve  également  justifiée  par  la  pathologie  (2). 

(IJPomBR.  Lymphatiqves  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Paris,  1890 
de  rutérus^^M  T  'rr'       l^q^-^^tion  de  savoir  s'il  existe  un  ganglion  le  long  du  col 
Înce  M  Polw'p,    ^^^7'°°^ière,  qui  a  décrit  ce  ganglion,  affirme  toujours  son  exis- 
Z  '  ^",coi^ta-=^>re,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  des  recherches  très  étendues  le 

n  e  absolument.  Il  n'a  trouvé  autour  du  col  que  des  lacis  de  lymphatiques  sans  gan! 

fnTk      V  '"^^'^  '1"^'^^°'^  ^'^'-^^  1"'-^"  ^e\ue  de  la  pathologie 

sont  nomh,  importance.  Les  lymphatiques  eiistent^^- 

?'P'f°r'  ganglions  soient  un  peu  plus  ou  un  peu 

noms  rapproches  de  la  paroi  pelvienne  ou  du  col  de  l'utérus,  je  ne  crois  pas  nue  IZ 
puisse  avoir  une  influence  notable  sur  le  développement  et  la  marche  des  phle^nons. 
Un  fait  plus  important,  bien  montré  par  M.  Poirier,  c'est  que  les  h-mphatiques  d^s  deux 
tiers  supérieurs  du  vagin  se  rendent  aux  ganglions  hypogastriques  et  particulièrement 
a  un  ganglion  bas  situé  près  du  rectum. 


SALPINGITES  ET  OVARITES 


SALPINGITES 
§  I.  — Anatomie  pathologique. 

Fréquence.  — La  fréquence  des  affections  des  trompes  ne  pouvait 
échapper  à  ceux  qui  ont  fait  de  nombreuses  autopsies.  Aussi  est- 
elle  connue  depuis  longtemps  des  anatomo-pathologistes.  Cruveil- 
hier  (1)  l'avait  constatée.  «  Rien  n'est  plus  fréquent,  dit-il,  que  l'iiy- 
dropisie  de  la  trompe.  »  Scanzoni,  en  1858,  affirme  que  ces  affections 
accompagnent  le  plus  souvent  les  maladies  de  l'utérus  et  du  vagin. 
La  même  année.  Tilt  écrit,  dans  la  seconde  édition  de  son  livre  :  «  La 
fréquence  des  lésions  inflammatoires  des  trompes  de  Faliope  est  beau- 
coup plus  grande  qu'on  ne  le  croit.  Cette  fréquence  est  confirmée 
par  Aslnvell,  Robert,  Gruveilliier,  Hooper  ».  Aran,  Hennig,  Seuvres, 
Siredey  et  bien  d'autres  étaient  arrivés  à  la  même  conviction.  Mais 
ces  faits,  malgré  leur  exactitude,  sont  restés  lettre  morte  pour  le 
clmicien,  tant  qu'on  n'a  pas  eu  de  traitement  spécial  à  opposer  à  ces 
affections  salpingiennes.  Depuis  l'avènement  des  trompes  à  la  chi- 
rurgie, la  fréquence  de  leurs  altérations  autrefois  méconnue  a  peut- 
être  été  exagérée. 

Déterminer  la  fréquence  absolue  ou  relative  d'une  maladie  est 
toujours  chose  difficile.  Pour  les  trompes,  les  difficultés  s'augmen- 
tent de  l'incertitude  du  diagnostic.  Aussi  est-ce  surtout  par  l'exa- 
men des  cadavres  qu'on  a  cherché  à  résoudre  la  question.  Sur  103 
cas  de  catarrhe  des  voies  génitales,  Hennig  (2)  a  trouvé  44  fois  la 
muqueuse  des  trompes  atteinte.  A.  H.N.Lewers(3)  a  examiné  au  ha- 
sard 100  cadavres  de  femmes  à  London-Iiospital  ;  dix-sept  présen- 
taient des  maladies  des  trompes,  et  il  n'a  compté  que  les  cas  très 
nets  de  pyo,  hémato,  ou  hydrosalpingites.  Mais  dans  la  mémo 

i\  j  ('liUVElLHiER.  Anat.path.  !i(hi.,i.  II,  p.  S'il). 

(2)  Heîjnig.  Krankheitcn  <hr' JiUeitcr.  Stuttgart,  1876. 

(3)  Akthur  h.  N.  Lewkus.  ObstSoc.  of  Lomhm,  4  mai  1887. 
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séance  de  la  Société  obstétricale  de  Londres,  Galabin  déclarait  qu'à 
Guy's  Hospital  sur  302  autopsies  il  n'avait  trouvé  que  26  cas  de 
salpingites,  14  cas,  soit  9  0/0,  d'inflammation  clii  'onique  sans  disten- 
sion, 12  cas  avec  collection  intra-tubaire.  L.  Tait  a  exprimé  l'idée 
que  cette  énorme  différence  entre  les  deux  hôpitaux  provenait  de 
l'inégale  répartition  de  la  blennorrliagie.  Je  n'insiste  pas  sur  ces 
chiffres,  car  ils  ne  me  paraissent  pas  de  nature  à  rendre  grand  ser- 
vice. Sur  1000  malades  de  sa  policlinique,  Martin  en  a  trouvé  63, 
qui  présentaient  des  lésions  tubaires  (1). 

En  somme,  il  est  de  toute  évidence  que  les  maladies  des  trompes 
sont  très  fréquentes.  Le  nombre  des  observations  publiées,  depuis 
qu'on  traite  ces  affections  par  la  laparotomie,  ne  laisse  aucun  doute 
sur  ce  sujet.  Mais  ce  nombre  est  peut-être  proportionnellement  plus 
grand  qu'il  ne  le  deviendra  par  la  suite.  Lors  de  l'avènement  brus- 
que d'une  maladie  au  traitement  chirurgical,  il  se  trouve  tout  natu- 
rellement qu'on  a  à  diagnostiquer  et  à  traiter  les  cas  de  cette  mala- 
die accumulés  dans  les  deux  ou  trois  générations  coexistantes. 
Plus  tard,  le  déblayage  fait,  il  ne  reste  plus  que  le  contingent 
apporté  par  chaque  génération  qui  s'élève  et  la  maladie  parait 
devenir  plus  rare  ;  le  phénomène  a  été  d'une  saisissante  netteté 
pour  les  kystes  de  l'ovaire.  Il  est  probable  qu'on  observera  quelque 
chose  d'analogue  pour  les  salpingites. 

Au  reste,  ce  qui  présenterait  un  véritable  intérêt,  ce  serait  non  pas 
de  connaître  la  proportion  des  salpingites  sur  les  femmes  mortes,  pas 
même  de  connaître  cette  proportion  sur  les  femmes  vivantes,  mais 
bien  de  savoir  la  proportion  des  salpingites  par  rapport  aux  autres 
inflammations  pelviennes.  Sur  100  inflammations  ou  suppurations 
du  bassin  pendant  la  puerpéralité  ou  en  dehors  d'elle,  combien  y 
a-t-il  de  phlegmons,  combien  de  pelvi-péritonites,  combien  de  sal- 
pingites, voilà  ce  qui  renseignerait  sur  la  susceptibilité  des  organes 
pelviens,  voilà  ce  qui  poun^ait  rendre  des  services  pour  les  diagnos- 
tics de  probabilité,  voilà  ce  qu'il  faudrait  savoir,  et  voilà  ce  que  nous 
ne  savons  pas.  Les  opinions  sont  sur  ce  sujet  extrêmement  divi- 
sées :  tandis  que  Coe  soutient  que  les  altérations  des  trompes  sont 
des  raretés,  Gil  Wylie  (2)  déclare  ([ue  sur  5  abcès  pelviens,  4  recon- 

(1)  RiOHABD  D'ONHOi'i?  (Thôse  de  Kiel,  1888)  a  examiné  les  cadavres  de  l'institut 
pathologiiiue  de  Kiel.  Il  arrive  A,  cette  conclusion  que  les  maladie?  de  la  trompe  et 
particulièrement  le  catarrhe  sont  notablement  phus  rares  (jue  no  l'ont  dit  TIennig,  Bandl, 
Winckel  et  Martin. 

(2)  Gjl  Wvuk.  Mf.l.  Nnix.  27  mnrs  l.^Sfl. 
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naissent  pour  cause  une  lésion  des  trompes  ou'  des  ovaires.  Cer- 
tains chirurgiens  qui  ont  fait  beaucoup  de  laparotomies  pour  des 
salpingites,  prétendent  n'avoir  jamais  rencontré  un  phlegmon. 
Ces  incroyables  divergences  s'expliquent  assez  aisément.  A  côté 
des  cas  simples,  où  on  reconnaît  facilement  une  pyosalpingite 
d'un  phlegmon  du  tissu  cellulaire,  il  en  est  d'autres  où  la  distinction 
devient  à  peu  près  impossible  même  lorsqu'on  a  les  pièces  en  main. 
J'ai  disséqué  des  pièces  de  ce  genre,  où  malgré  le  soin  le  plus  minu- 
tieux, il  m'a  été  impossible  de  discerner  s'il  s'agissait  d'une  salpin- 
gite, d'un  phlegmon  ou  d'une  pelvi-péritonite.  Beaucoup  de  chirur- 
giens américains  se  contentent  alors  de  dire  qu'il  y  a  abcès  pelvien, 
et  c'est  le  plus  sage.  Mais  d'autres,  même  quand  ils  n'ont  vu  les 
choses  qu'au  travers  des  incertitudes  d'une  laparotomie,  tiennent 
k  classer  les  cas  d'une  manière  plus  précise,  et  alors  la  question  de 
doctrine  arrive  à  primer  la  question  de  fait.  Pour  des  lésions  pres- 
que identiques,  tel  affirmera  un  phlegmon,  tel  autre  une  salpingite. 
En  somme,  nous  sommes  trop  près  de  l'avènement  chirurgical 
des  salpingites,  trop  loin  de  l'apaisement  des  querelles,  ou  si 
l'on  veut  de  la  période  scientifique,  pour  que  cette  question  de 
la  fréquence  relative  des  salpingites  puisse  recevoir  sa  solution 
définitive. 

Age.  —  On  peut  observer  les  salpingites  presque  à  tous  les 
âges.  La  plus  jeune  des  malades  dont  j'aie  relevé  les  observations 
avait  15  ans,  la  plus  âgée  69.  Mais  aux  deux  extrémités  de  cette 
série,  les  cas  sont  très  rares  ;  c'est  entre  20  et  40  ans  qu'ils  sont  de 
beaucoup  le  plus  nombreux. 

Sur  187  cas,  Martin  en  a  compte  : 

9  au-dessous  de  20  ans  ; 
162  entre  20  et  40  ans  ; 
16  entre  40  et  50  ans. 

Dans  un  relevé  de  40  cas,  fait  à  la  clinique  de  Breisky  pendant 
l'année  scolaire  1888-89,  A  .  v.  Rostliorn  (1)  a  noté  les  âges  que 
voici:  La  plus  jeune  malade  avait  19  ans,  l'aînée  en  avait  40.  Vingt 
malades,  c'est-à-dire  la  moitié,  avaient  entre  23  et  28  ans. 

Sur  162  malades,  dont  l'âge  était  exactement  noté,  j'ai  trouvé  les 
proportions  suivantes: 

(])  Alfons  V.  ROSTHOHN.  ArcJm:/.  G yntrluihig.,  vol.  XXXVll,  3"  fnsc,  p.  388. 
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De  15  à  20  ans   9 

De  21  à  30  ans   80 

De  31  à  40  ans   53 

De  41  à  50  ans   19 

A  69  ans   1 

C'est,  en  somme,  de  25  à  30  ans,  qu'on  trouve  le  plus  grand 
nombre  des  salpingites.  Elles  sont  encore  assez  fréquentes  entre 
31  et  40  ans.  Et  on  en  trouve  un  plus  grand  nombre  après  40  ans, 
qu'avant  20  ans.  Ces  chiffres  me  paraissent  avoir  une  certaine  im- 
portance. Ils  montrent  qu'en  général  les  salpingites  ne  sont  pas  une 
affection  du  début  de  la  vie  génitale.  De  ce  fait  seul,  on  peut  tirer 
des  conclusions  au  point  de  vue  de  l'étiologie  et  particulièrement 
au  point  de  vue  du  rôle  de  la  blennorrhagie.  Cette  maladie  n'attend 
pas  d'ordinaire  si  tard  pour  se  développer. 

Unilatéralité.  — BiLATÉRÀLiTÉ. —  Dans  les  premières  études 
publiées  sur  les  salpingites,  depuis  qu'on  les  traite  par  la  laparo- 
tomie, on  a  soutenu  que  ces  affections  étaient  presque  toujours 
bilatérales.  C'était  l'opinion  de  Bandl  (1),  de  Monprofit  (2),  et  de 
beaucoup  d'autres.  On  a  même  pensé  que  les  salpingites  nettement 
infectieuses,  comme  celles  qui  sont  d'origine  blennorrhagique,  ne 
pouvaient  jamais  être  unilatérales,  et  le  4  février  1886,  à  la  Société 
obstétricale  de  Philadelphie,  de  Baer  a  presque  nié  l'origine  blen- 
norrhagique d'une  salpingite  présentée  par  J.  Price,  parce  qu'un 
seul  côté  était  atteint. 

Aujourd'hui  l'accord  n'est  plus  aussi  unanime  au  sujet  de  la 
bilatéralité  des  affections  tubaires.  Tait  (3)  constate  qu'il  n'est  pas 
très  rare  de  rencontrer  les  lésions  localisées  à  un  seul  côté,  et  cela 
surtout  dans  les  cas  de  salpingites  purulentes.  Au  congrès  des  natu- 
ralistes tenu  à  Berlin  en  1886,  Martin  avait  déjà  publié  une  statis- 
tique, où  le  nombre  des  cas  unilatéraux  est  très  considérable.  Voici 
ses  chiffres  :  sur  287  malades, 

91  fois  les  deux  côtés  sont  pris  ; 
58  fois  le  côté  droit  est  seul  pris  ; 
138  fois  le  côté  gauche  est  seul  pris. 

(1)  Bandl.  Deutsche  Chirurg.,  Lief.  50,  p.  8. 

(2)  MoNPBOFiï.  Thèse  de  Paris,  1888,  p.  36. 

(3)  Tait.  Americim  J.  of  ob-st.,  1887,  p.  478,  et  A.  MARTIN.  Traité  clinique  de»  nuila- 
Mes  des  fem/nm.  Traduct.  française.  Paris,  1889,  p.  478. 
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On  a  objecté  à  cette  statistique  qu'elle  était  fondée  sur  l'examen 
clinique,  qui  est  de  sa  nature  imparfait,  et  que,  peut-être,  bien  des 
trompes  qui  avaient  paru  saines  présentaient  déjà  des  altérations. 
Mais  dans  son  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  il  a  donné 
la  statistique  de  ses  opérations.  «  Vers  la  mi-février  1887,  j'avais  à 
mon  actif  soixante-dix-sept  salpingotomies,  dont  quarante-cinq  uni- 
latérales et  trente-deux  doubles.  »  On  voit  que  le  nombre  des  cas 
unilatéraux  est  encore  de  beaucoup  le  plus  considérable. 

Parmi  les  observations  que  j'ai  rassemblées,  et  dont  le  diagnostic 
a  été  confirmé  soit  par  l'opération,  soit  par  l'autopsie,  il  en  est  210 
où  l'état  des  deux  trompes  est  nettement  indiqué.  Voici  comment 
elles  se  répartissent.  Sur  210  observations  : 

128  fois  les  lésions  étaient  bilatérales  ; 
82  fois  elles  étaient  unilatérales. 
32  fois  à  gauche  ; 
30  fois  à  droite  ; 
19  fois  le  côté  est  indéterminé. 

Le  nombre  des  cas  unilatéraux  est  encore  assez  considérable, 
mais  cependant  c'est  bien  loin  de  la  proportion  indiquée  par  Martin. 

Cette  question  est  complexe,  et  on  ne  la  tranchera  pas  à  coup  de 
statistiques.  Voici,  je  crois,  ce  qu'on  peut  dire  de  plus  général  sur 
elle.  Ce  sont  les  maladies  de  l'endomètre  qui  produisent  secondai- 
rement les  affections  tubaires.  Toute  métrite  infectieuse  peut  se 
propager  aux  trompes  :  mais  l'infection  ne  gagnera  ces  dernières 
que  dans  certaines  conditions,  dont  les  facteurs  sont  d'une  part,  la 
virulence  des  agents  infectieux,  d'autre  part,  la  résistance  de  la 
muqueuse  tubaire.  Ces  deux  facteurs  varient  naturellement  dans 
d'énormes  proportions  ;  mais  en  dehors  des  cas  exceptionnels  d'in- 
fection très  violente,  la  virulence  n'est  pas  telle  que  les  trompes 
soient  envahies  d'emblée,  et  il  faut  sans  doute  une  circonstance 
adjuvante  pour  que  le  conduit  tubaire  soit  atteint.  Cette  circonstance 
nous  échappe  le  plus  souvent,  mais  ce  peut  être  une  béance  anor- 
male de  l'orifice  utéro-tubaire  par  suite  d'une  desquamation  exa- 
gérée de  l'épithélium,  ce  peut  être  une  congestion  plus  intense, 
comme  celle  qui  se  produit  du  côté  où  un  ovule  se  rompt,  etc. 
Cette  circonstance  adjuvante  peut  n'agir  que  d'un  seul  côté,  et  alors 
la  snlpingitc  sera  d'abord  unilatérale.  On  ne  voit  pas  pourquoi  les 
salpingites  seraient  plus  nécessairement  bilatérales  que  les  orchites 
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d'origine  urôtliralo.  Mais  une  Salpingite  unilatérale  étant  pro- 
duite, la  cause  qui  l'a  engendrée,  la  métrite  persiste,  si  même  elle 
n'est  pas  aggravée  secondairement  par  la  salpingite  ;  elle  persiste, 
menaçant  toujours  la  trompe  du  côté  opposé  et  s'il  survient  du  côté 
de  cette  trompe  menacée,  quelques  modifications  qui  diminuent  sa 
résistance,  elle  sera  envahie.  En  somme,  il  me  parait  très  probable, 
que  dans  la  majorité  des  cas,  l'affection  utérine  se  transmet  d'aboi-d 
à  l'une  des  deux  trompes  ;  et  que  la  salpingite  commence  par  être 
unilatérale.  Mais  si  on  laisse  le  tout  évoluer  sans  traitement,  tôt 
ou  tard,  dans  un  laps  de  temps  variable,  la  seconde  trompe  est  enva- 
hie et  la  salpingite  devient  bilatérale.  Cette  manière  de  voir  est  net- 
tement confirmée  par  les  faits.  Dans  certains  cas  où  on  a  enlevé 
une  seule  trompe,  l'autre  étant  saine,  on  a  Aai  la  trompe  du  côté 
opposé  être  envahie  au  bout  de  quelques  semaines,  de  quelques 
mois  ou  de  quelques  années.  D'autre  part,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  où  les  lésions  étaient  bilatérales,  on  a  noté  qu'elles  étaient 
notablement  moins  avancées,  et  manifestement  plus  récentes  d'un 
côté  que  de  l'autre. 

Avec  cette  manière  de  voir,  toutes  les  divergences  d'opinion  s'ex- 
pliquent d'une  manière  fort  simple.  Au  début,  les  gynécologistes 
ont  eu  naturellement  à  soigner  un  grand  nombre  de  cas  anciens. 
L'affection  utérine  avait  eu  le  temps  de  se  propager  aux  deux  trom- 
pes :  on  a  considéré  l'affection  comme  étant  ordinairement  bilaté- 
rale. Puis  les  moyens  de  diagnostic  s'étant  perfectionnés,  on  a 
diagnostiqué  des  cas  moins  avancés  où  l'affection  était  encore  uni- 
latérale. Tait  et  Martin,  qui  interviennent  de  bonne  heure,  ont 
rencontré  beaucoup  de  cas  unilatéraux.  Si,  dans  ma  statistique, 
ces  derniers  ne  sont  pas  plus  nombreux,  c'est  parce  qu'elle  ren- 
ferme un  grand  nombre  de  cas  anciens  où  les  lésions  n'ont  été 
reconnues  qu'à  l'autopsie.  En  un  mot,  on  rencontre  d'autant  plus 
de  cas  unilatéraux  que  le  diagnostic  est  plus  précoce. 

L'affection  débute-t-elle  plus  souvent  par  un  côté  que  par  l'au- 
tre ?  Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  pensent 
que  le  côté  gauche  est  le  plus  souvent  atteint.  Cependant  pour 
M.  Terrillon  (1),  ce  serait  le  côté  droit.  Sur  les  63  cas  de  salpingite 
unilatérale  que  j'ai  rassemblés  et  où  le  côté  malade  est  spécifié,  30 
fois  la  lésion  siégeait  à  droite,  et  33  fois  à  gauche.  Martin  avait 


(1)  Tekrillon.  Leçom  de  clinique,  p.  308. 
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noté  une  énorme  prédominance  du  côté  gauche,  138  contre  58.  Je 
ne  sais  quelle  peut  être  la  cause  d'une  aussi  grande  divergence. 

Forme  et  volume  des  trompes  affectées  dé  salpingite.  —  Le 
premier  phénomène  macroscopique,  qui  se  manifeste  dans  une 
trompe  malade,  c'est  son  augmentation  de  volume.  Je  laisse  de 
côté  les  salpingites  catarrhales,  et  les  salpingites  interstitielles, 
dont  je  dirai  quelques  mots  à  propos  de  l'histologie,  et  je  m'oc- 
cupe seulement  des  cas  où  ks  orifices  utérin  et  abdominal  de  la 
trompe  étant  partiellement  ou  complètement  oblitérés,  il  existe  une 
collection  intra-tubaire  ;  peu  importe,  au  point  de  vue  de  la  forme  et 
du  volume,  que  la  collection  soit  formée  par  un  liquide  séreux, 
hématique  ou  purulent. 

En  général,  le  volume  des  salpingites  n'est  pas  considérable. 
Même  dans  les  cas  anciens,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares, 
on  peut  dire  qu'il  est  exceptionnel  que  la  tumeur  dépasse  le  volume 
d'une  grosse  orange.  La  quantité  de  liquide  varie  de  quelques 
gouttes  à  deux  ou  trois  cents  grammes.  Habituellement  on  en  trouve 
de  30  à  100  grammes. 

Les  anciens  auteurs  ont  publié  des  observations  de  salpingite  Où 
les  tumeurs  auraient  atteint  un  volume  véritablement  énorme. 
Nicolas  Tulpius  (1)  en  cite  une  :  John  Baptista  Blanchi  (2)  parle 
d'une  hydropisie  de  la  trompe  pesant  80  livres  ;  Johannes 
Munnicks  (3),  en  aurait  vu  une  qui  pesait  112  livres.  De  Haen  (4) 
rapporte  une  autre  observation  où  la  tumeur,  moins  volumineuse, 
pesait  23  livres,  et  contenait  18  livres  de  liquide.  Cette  observation 
est  tout  à  fait  incroyable.  Il  s'agissait  d'une  campagnarde  de  30  ans, 
non  mariée,  de  bonne  renommée,  qui  avait  une  énorme  tumeur  dans 
l'hypochondre  gauche,  et  qui  succomba  «  suffoquée  par  éruption 
du  pus  dans  la  trachée  ».  De  Haen  ne  fit  pas  l'autopsie  lui-même; 
les  pièces  lui  furent  envoyées  par  Collin.  «  Toutes  les  parties  étant 
mises  en  place,  il  parut  évident  que  c'était  la  trompe  de  Fallope 
gauche,  qui  formait  la  tumeur.  De  cette  tumeur  nous  enlevâmes 
18  livres  de  liquide  purulent  blanc.  » 

11  est  difficile  d'ajouter  foi  à  cette  observation.  Les  autres  ne 

(1)  Nicolas  Tulpius.  Observationea  mudiciu  Lih.  IV,  observât.  45. 

(2)  J.  Bapï.  Bianchi.  De  gcnerationo,  p.  187. 

(3)  .JoH.  Munnicks.  In  Jmiiothi-ca  aHatomim,  t.  I,  p.  024  . 

(4)  De  Haen.  Hatio  mvdendi,  17(;4,  t.  III,  I'uth  .foxta,  capiit  II,  p.  2(î. 
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valent  peut-être  pas  mieux  ;  et  on  peut  dire  avec  Poisson  (1)  :  «  H 
faut  tenir  en  suspicion  les  abcès  très  volumineux  et  se  demander  si 
dans  beaucoup  de  cas,  il  ne  s'agissait  pas  de  kystes  suppures  de 
l'ovaire  ou  de  pelvipéritonite  ».  Je  suis  assez  enclin  à  penser  qu'il 
s'agissait  plutôt  dans  ces  cas  de  kystes  tubo-ovariens. 

La  plus  volumineuse  salpingite  dont  l'authenticité  soit  incontes- 
table a  été  observée  par  Stemann.  La  tumeur  contenait  deux  litres 
de  liquide.  Il  s'agissait  d'une  salpingite  tuberculeuse.  Vient  ensuite 
le  cas  de  L.  Ghampionnière  (obs.  11). 

Ce  chirurgien  avait  retiré  par  la  ponction  1200  grammes  de  pus. 
Lors  de  l'opération,  il  a  pu  constater  que  l'ovaire  du  côté  corres- 
pondant était  parfaitement  intact.  Le  fait  ne  laisse  donc  rien  à 
désirer.  La  plus  grosse  trompe  dont  Lawson  Tait  ait  donné  la 
description  ne  contenait  que  sept  cents  grammes  de  liquide. 

En  général,  on  admet  que  ce  sont  les  hématosalpingites  qui  for- 
ment les  tumeurs  les  plus  volumineuses.  Mais  il  y  a  de  nombreuses 
exceptions,  et  dans  lé  cas  de  M.  Ghampionnière,  le  contenu  était 
purulent. 

La  forme  des  salpingites  est  extrêmement  variable,  mais  on  peut 
en  distinguer  deux  grandes  variétés  :  1°  dans  l'une  la  trompe  se 
dilate  régulièrement  de  manière  à  prendre  la  forme  d'une  saucisse 
ou  d'une  poire  ;  2°  dans  l'autre  elle  se  distend  irrégulièrement,  plus 
en  certains  points  qu'en  d'autres,  de  telle  sorte  qu'elle  présente  des 
saillies  séparées  par  des  dépressions,  d'où  une  forme  annelée. 

Dans  l'une  et  l'autre  forme,  la  dilatation  porte  principalement  ou 
même  exclusivement  sur  les  deux  tiers  externes  du  conduit,  sur  sa 
partie  ampullaire,  qui  est  normalement  d'un  calibre  plus  considé- 
rable. Il  est  exceptionnel  de  trouver  la  partie  interne  aussi  dilatée 
que  la  partie  externe,  et  absolument  rare  de  la  trouver  seule  dilatée 
comme  cela  est  arrivé  à  M.  Pozzi  (obs.  56). 

1"  Trompe  régulièrement  dilatée.  —  Dans  les  cas  les  plus  sim- 
ples, la  disposition  est  la  suivante.  Le  tiers  interne  a  son  volume  à 
peu  près  normal.  La  dilatation  commence  à  l'union  du  tiers  interne 
avec  le  tiers  moyen,  et  augmente  progressivement  de  manière  à 
atteindre  son  maximum  au  niveau  de  l'orifice  abdominal  oblitéré 
ou  adhérent  à  l'ovaire.  Lorsque  l'augmentation  progressive  de 
volume  est  peu  considérable,  la  tumeur  a  la  forme  d'une  saucisse. 


(1)  PoissOK.  Encyclopéd.  internat.,  t.  "VII,  p.  59. 
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Elle  prend  au  contraire  la  forme  d'une  poire  ou  d'une  massue  lorsque 
l'extrémité  externe  est  beaucoup  plus  grosse  que  l'interne.  Ce  sont 
les  cas  les  plus  simples,  mais  il  arrive  assez  souvent  que  la  trompe 
même  régulièrement  dilatée,  présente  un  aspect  irrégulier.  C'est 
lorsqu'au  lieu  d'être  transversalement  étendue  de  la  corne  utérine 
à  la  paroi  pelvienne,  elle  est  fixée  dans  une  position  anormale  par 
des  adhérences  qui  la  coudent.  Dans  ce  cas  il  est  facile  de  consta- 
ter qu'il  s'agit  d'une  dilatation  régulière,  car  dès  que  les  adhéren- 
ces sont  détruites,  la  trompe  reprend  la  forme  d'une  saucisse  ou 
d'une  massue. 

2°  Trompe  irrégulièrement  dilatée.  ■ —  Dans  ces  cas,  on  trouve 
la  trompe  contournée  sur  elle-même  ;  elle  présente  des  séries  de  rétré- 
cissements, entre  lesquels  font  saillie  des  bosselures  plus  ou  moins 
volumineuses.  Lorsque  ces  dernières  sont  peu  considérables,  la 
tumeur  présente  l'aspect  d'un  chapelet.  Lorsqu'elles  sont  très 
grosses,  la  trompe  i^essemble  au  caecum.  Dans  l'intérieur,  on  trouve  la 
disposition  correspondante,  une  série  d'ampoules  dont  la  plus  volu- 
mineuse occupe  d'ordinaire  la  partie  externe  et  qui  communiquent 
par  des  passages  rétrécis.  Dans  certains  cas  même,  les  rétrécis- 
sements peuvent  aller  jusqu'à  l'oblitération,  il  existe  alors  dans 
chaque  trompe  une  série  de  petits  kystes  purulents  complètement 
séparés  les  uns  des  autres.  Les  observations  de  Notta  (1)  et  de 
Féré  (2)  sont  des  exemples  de  cette  disposition. 

Pourquoi  certaines  trompes  se  distendent-elles  d'une  façon  régu- 
lière, tandis  que  d'autres  se  distendent  d'une  façon  irrégulière  ?  Cette 
différence  dans  le  mode  de  distension,  est-elle  le  résultat  de  causes 
secondaires,  contingentes,  accessoires,  ou  bien  au  contraire  la  consé- 
quence d'une  disposition  particulière  spéciale  à  certaines  trompes  ? 
Telle  trompe  si  elle  est  envahie  par  l'inflammation  se  distendra-elle 
fatalement  suivant  un  mode  déterminé  ? 

Freund  (3)  a  soutenu  cette  dernière  opinion  en  1888.  Mais  jusqu'cà 
lui  on  avait  expliqué  le  mode  de  dilatation  par  des  conditions  méca- 
niques. Ziegler  (4)  et  Farre  (5)  ont  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  à  la 
quantité  de  liquide.  Pour  le  premier,  la  trompe  reste  irrégulière 
tant  qu'elle  contient  peu  de  liquide,  mais  si  ce  dernier  augmente, 

(1)  Notta.  Bvlkt.  de  la  Soc.  anatom.,  1848,  p.  174. 

(2)  FÉBK.  Bullet.  de  la  Soc.  anntovi.,  5  nov.  1875,  p.  (556. 

(3)  Freund.  Samml.  Minisch.  Vortraeye,  n°  323. 

(4)  ZiEOLE».  Lehrhiwh  dur  sjyoz.  patli.  Anatomie,  1S87,  5"  ôrlit.,  p.  84(i. 

(5)  Farke,  Tlie  Cyclopedia  of  Anatomie  and  Phyuiol,  vol.  V,  p.  619. 
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la  forme  se  régularise.  L'opinion  du  second  est  diamétralement 
opposée.  La  trompe,  d'abord  régulièrement  distendue,  ne  devient 
irrégulière  que  sous  la  pression  d'un  excès  de  liquide.  Cette  der- 
nière opinion,  assez  généralement  acceptée,  peut  être  rapprochée  de 
colle  de  Sclirœder  (1).  Pour  lui,  la  trompe  qui  se  distend  est  obligée 
de  se  contourner,  parce  que  le  mésosalpinx  devient  trop  court  et  trop 
étroit  pour  la  contenir.  Onpeut,  du  reste,  donner  d'autres  explications 
de  la  distension  irrégulière.  Des  adhérences,  des  néomembranes 
peuvent  se  former  en  certains  points,  et  empêcher  la  trompe  de  se 
dilater,  là  où  elles  existent.  Enfin  l'inflammation  peut  amener  en 
certains  points  de  la  paroi  tubaire  des  altérations  qui  diminuant 
sa  résistance,  et  qui  amènent  non  seulement  des  distensions  par- 
tielles exagérées,  mais  même  des  ruptures.  Cette  cause  de  la 
dilatation  irrégulière  me  parait  être  réelle  ;  c'est  peut-être  la  plus 
fréquente.  Il  se  produirait  dans  la  paroi  de  la  trompe  des  modifi- 
cations qu'on  peut  comparer  à  celles  dont  la  vaginale  est  le  siège 
dans  les  vieilles  hydrocèles  et  qui  peuvent,  elles  aussi,  déterminer 
des  ruptures . 

Freund  soutient  au  contraire  que  le  mode  de  dilatation  dépend 
de  l'état  antérieur  de  la  trompe.  Pour  lui,  toute  trompe  complète- 
ment développée  doit  se  distendre  régulièrement,  toute  trompe  qui 
a  subi  un  arrêt  de  développement  doit  se  distendre  d'une  manière 
in-égulière. 

Voici  le  résumé  de  la  théorie  qu'il  a  exposée  dans  son  mémoire. 
Dès  que  les  deux  conduits  de  Muller  se  sont  réunis  pour  former 
l'utérus,  les  trompes  présentent  une  torsion  en  spirale,  qui  coin- 
nionce  à  la  corne  utérine.  Cette  torsion  augmente  et  atteint  son 
maximum  vers  la  fin  de  la  32°  semaine  de  la  vie  intra-utérine.  Alors 
on  trouve  habituellement  six  tours  et  demi  de  spirale,  rarement 
sept  tours  et  demi.  Ces  divers  tours  ne  sont  pas  également  marqués. 
Il  peut  arriver,  lorsque  la  torsion  est  trop  forte,  que  la  lumière  de 
la  trompe  soit  complètement  oblitérée  entre  deux  tours  même 
pendant  la  vie  fœtale.  Ce  fait  avait  été  déjà  vu  par  Rokitansky.  A 
partir  de  la  32°  semaine,  la  torsion  en  spirale  tond  à  diminuer, 
surtout  du  côté  interne,  si  bien  que  chez  les  nouveau-nés  les  spi- 
rales de  la  partie  interne  sont  à  peine  visibles,  tandis  que  celles 
de  la  partie  externe  sont  nettement  marquées.    Pendant  la  vie 


(1)  SCHROEDEU.  P.  47. 
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extra-utérine,  l'évolution  continue.  A  mesure  que  la  trompe  s'al' 
longe,  elle  se  régularise;  le  dernier  tour  de  spirale  qui  persiste 
est  le  plus  externe.  Au  moment  do  la  puberté  l'évolution  est  ter- 
minée. La  trompe  présente  alors  une  forme  régulièrement  conique  : 
son  canal  est  devenu  perméable  d'un  bout  à  l'autre,  et  elle  peut 
jouer  son  rôle  de  conduit.  Le  redressement  normal,  qui  se  produit 
de  la  naissance  à  la  puberté,  peut  s'arrêter  à  un  moment  quelconque 
de  son  évolution.  Les  arrêts  de  développement  qui  se  produisent 
entre  la  naissance  et  la  puberté  seraient  très  fréquents  et  très 
marqués.  Il  est  assez  rare  que  la  trompe  garde  l'aspect  qu'elle  pré- 
sente chez  les  nouveau-nés.  Le  plus  souvent  on  trouve  l'extré- 
mité utérine  de  la  trompe  complètement  redressée,  seule  la  partie 
externe  présente  encore  im,  deux,  trois,  rarement  quatre  tours  de 
spire.  Cet  arrêt  de  développement  est  souvent  plus  accentué  d'un 
côté  que  de  l'autre  ;  Freund  l'a  même  quelquefois  rencontré  d'un 
seul  côté.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  le  tour  de  spire  le  plus 
interne,  celui  qui  confine  à  l'utérus  et  qui  empiète  même  sur  la  partie 
intra-utérine  de  la  trompe  persiste.  Cependant  le  fait  a  été  constaté 
par  Klob  (i). 

Si  l'inflammation  envahit  Une  trompe  incomplètement  développée, 
et  si  cette  inflammation  détermine  la  formation  d'une  collection 
séreuse,  hématique  ou  purulente,  les  parties  les  plus  larges  se  dila- 
tent davantage,  et  la  tumeur  prend  une  forme  caractéristique.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  trompe  paraît  notablement  allon- 
gée; elle  décrit  un  demi-cercle  en  passant  derrière  l'ovaire  pour 
pénétrer  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  La  partie  interne  dont  les 
parois  sont  toujours  épaissies  et  le  calibre  rétréci  est  rectiligne. 
La  partie  externe  présente  une  série  de  bosselures  séparées  par  des 
points  rétrécis.  Le  volume  de  ces  bosselures  augmente  de  dedans 
en  dehors  ;  la  plus  considérable  est  la  plus  voisine  de  l'extrémité 
abdominale.  Il  arrive  quelquefois  que  les  bossebres,  complètement 
séparées  les  unes  des  autres,  forment  des  kystes  distincts.  Au  con- 
traire lorsque  la  trompe  est  normalement  développée,  sous  l'in- 
fluence d'un  épanchement,  il  se  forme  un  sac  unique,  régulier,  de 
forme  ovoïde,  capable  d'acquérir  des  dimensions  considérables. 

Telle  est  la  très  intéressante  théorie  de  Freund. 

fiCS  faits  qu'il  expose  sont  indiscutables.  J'ai  vu  et  étudié  ses  pré- 

(1)  Klob.  Path.  Anal,  dcr iveihlœlwn .scvual  Oi-yanr,  1804. 
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parations  :  elles  sont  parfaitement  démonstratives  ;  et  il  faut  recon 
naître  avec  lui  que  les  arrêts  de  développement  des  trompes  exis- 
tent, et  qu'une  trompe  incomplètement  développée  se  distend  d'une 
manière  irrégulière  lorsqu'elle  devient  le  siège  d'un  épancliement. 
Mais  ce  qu'il  faudrait  savoir,  ce  qui  est  important,  surtout  pour  ap- 
précier les  indications  opératoires  que  Freund  a  voulu  tirer  de  sa 
théorie,  c'est  si  seul  l'arrêt  de  développement  peut  produire  la  dila- 
tation irrégulière,  ou  bien  si  les  circonstances  accessoires  dont  j'ai 
parlé  ne  peuvent  pas  avoir  à  peu  près  les  mêmes  résultats. 

La  question  est  difficile  à  trancher.  Cependant  il  faut  aA-^ouer  que  les 
explications  que  j'ai  mentionnées  permettent  facilement  de  compren- 
dre la  forme  irrégulière  de  certaines  salpingites  et  sont  pleinement 
satisfaisantes.  La  trompe  se  distend,  le  mésosalpinx  qui  ne  la  suit 
pas  dans  son  développement  pathologique  devient  trop  court  et  l'o- 
blige à  se  contourner.  Le  conduit  tubaire  se  coude  ;  au  niveau  des 
angles  de  coudures,  les  deux  parois  amenées  au  contact  se  soudent 
par  des  adhérences  ;  et  ce  point  coudé  et  renforcé  par  l'adosse- 
ment  et  l'union  de  deux  parois  ne  peut  plus  se  dilater.  Du  côté  op- 
posé à  l'angle  de  coudure,  il  se  forme  une  voussure.  Si  l'inflamma- 
tion altère  la  paroi  en  ce  point,  diminue  sa  résistance,  la  voussure 
va  s'accroître,  et  l'aspect  de  la  trompe  devient  tout  à  fait  irrégulier. 
Sans  doute  alors  l'irrégularité  sera  complète,  tandis  que  dans  les 
cas  d'arrêt  de  développement  elle  revêt  un  certain  type,  celui  que 
j'ai  indiqué  d'après  Freund.  Mais  est-il  toujours  facile  ou  seule- 
ment possible  de  reconnaître,  même  pièces  en  main,  si  la  distension 
irrégulière  s'est  faite  ou  non  suivant  un  certain  type  ? 

En  outre,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  d'un  côté  une  trompe  très 
irrégulière,  tandis  que  celle  du  côté  opposé  est  parfaitement  ovoïde. 
Il  faudrait  admettre  que  l'arrêt  de  développement  a  porté  sur  un 
seul  côté  :  Freund  dit  bien  que  cela  se  rencontre,  mais  c'est  fort  rare. 

Enfin,  et  c'est  là  surtout  ce  qui  est  important,  d'après  Freund 
l'arrêt  de  développement  des  trompes  aurait  toujours  un  retentis- 
sement sur  le  reste  de  l'organisme,  et  se  manifesterait  par  un  ensem- 
ble de  signes,  sur  lesquels  je  reviendrai  à  propos  des  indications 
thérapeutiques,  et  qu'on  peut  caractériser  par  le  mot  infantilisme. 
Or  il  n'est  pas  douteux  qu'on  rencontre  fréquemment  des  femmes 
très  bien  développées,  ne  présentant  aucun  des  signes  de  l'infanti- 
lisme, dont  les  trompes  malades  présentent  des  rétrécissements  et 
des  bosselures  alternatives. 
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En  somme,  les  faits  qui  ont  été  signalés  par  Freund  existent 
incontestablement.  Les  trompes  arrêtées  dans  leur  développement 
sont  prédisposées  à  se  distendre  d'une  manière  irrégulière  et  spé- 
ciale. Mais  en  dehors  des  cas  d'arrêt  de  développement,  certaines 
circonstances  accidentelles  peuvent  conduire  à  un  résultat  analogue. 

Position  des  trompes  affectées  de  salpingites.  — Les  trompes 
sont  mobiles,  elles  peuvent  être  surprises  par  l'inflammation  et 
rapidement  immobilisées  par  des  adhérences  en  un  point  quelconque 
de  leur  champ  d'excursion  physiologique.  Nous  ne  savons  rien  des 
mouvements  de  la  trompe,  mais  nous  savons  qu'ils  sont  possibles, 
et  c'en  est  assez  pour  le  sujet  en  question.  Les  trompes  affectées  de 
salpingites  peuvent  donc  occuper  des  positions  très  variables  ;  on 
peut  les  trouver  en  arrière,  sur  les  côtés,  au-dessus  ou  en  avant  de 
l'utérus.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  ces  diverses  positions 
soient  également  fréquentes. 

L'extrémité  externe  d'une  trompe  normale  décrit  une  légère  cour- 
bure à  concavité  postérieure  qui  la  fait  passer  derrière  l'ovaire.  La 
région  ampullaire  est  donc  en  rapport  avec  le  feuillet  postérieur  du 
ligament  large,  en  quelque  sorte  suspendue  au-dessus  de  la  fossette 
rétro-ovarienne  ou  du  cul-de-sac  de  Douglas.  C'est  là  sa  posi- 
tion normale.  Envahie  par  l'inflammation,  alourdie  par  un  épanche- 
ment,  elle  tend  à  tomber  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  derrière 
l'utérus,  et  c'est  là  qu'on  la  trouve  le  plus  souvent.  On  peut  donc 
poser  en  règle  générale  que  les  trompes  malades  sont  situées  der- 
rière l'utérus.  Les  autres  situations  qu'elles  peuvent  occuper  sont 
exceptionnelles. 

Par  ordre  de  fréquence,  c'est  la  situation  latérale  qui  vient  ensuite. 
Le  pavillon  reste  à  sa  place  habituelle  ;  la  portion  ampullaire  adhère 
à  la  lame  postérieure  des  ligaments  larges.  Il  est  nécessaire  de  pré- 
ciser les  rapports  avec  les  ligaments.  Certains  auteurs  pensent  que 
la  trompe  peut,  en  se  distendant,  écarter  l'une  de  l'autre  les  deux 
lames  des  ligaments  larges  et  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  ces  liga- 
ments. «  Le  premier  résultat  de  l'augmentation  de  volume  de  la 
trompe,  dit  Monproflt  (1),  est  de  supprimer  le  mésosalpinx  ;  ce  méso 
étant  supprimé,  la  trompe  se  trouve  ramenée  sur  le  bord  supérieur 
du  ligament  largo,  et  elle  entre  on  contact  intime  avec  le  tissu  ccUu- 
Ifiire  situé  entre  les  deux  lames  duligament.  Il  arrive  que  des  sal 

(1)  MONPKOFIT.  ThèHe  de  Paris,  1888,  p.  33. 
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pingitos  se  développent  imiquemcntdans  ce  sens,  et  dédoublent  abso- 
lument le  ligament  large.  »  L'explication  donnée  par  Monprofit  serait 
facile  à  comprendre  si  la  trompe  était  située  au-dessus  du  ligament 
large  :  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  ainsi.  On  dit  bien  que 
la  trompe  occupe  le  bord  supérieur  du  ligament  large,  mais  cela  n'est 
vrai  que  pour  les  pièces  tendues.  A  l'état  normal,  la  trompe,  je  l'ai 
déjà  dit,  décrit  une  courbe  qui  l'amène  en  arrière  de  l'ovaire,  et  la 
partie  externe  de  l'aileron  moyen  qui  la  contient  est  repliée  d'avant  en 
arrière  de  manière  à  former  avec  le  plan  du  ligament  large  un  angle 
aigu.  Dans  ces  conditions  on  ne  voit  pas  comment  la  partie  externe, 
seule  dilatée  d'ordinaire,  pourrait,  en  se  distendant,  redresser  ce  pli 
angulaire,  pour  arriver  à  se  mettre  en  rapport  avec  le  bord  supé- 
rieur du  ligament  large.  Il  faut  ajouter  que  la  trompe  est  plus  longue 
que  le  ligament,  si  bien  que  même  en  dédoublant  son  méso-salpinx, 
la  partie  externe,  siège  ordinaire  du  mal,  je  le  répète,  n'arrive- 
rait pas  à  pénétrer  dans  le  ligament.  Au  contraire,  dans  les  cas 
exceptionnels  où  le  tiers  interne  de  la  trompe  se  distend,  il  est  parfai- 
tement possible  que  la  tumeur  pénètre  en  les  écartant  entre  les  deux 
lames  du  ligament  large.  Gela  arrive  dans  les  cas  de  grossesse 
tubaire  (l),et  cela  est  arrivé  dans  certains  cas  de  salpingites,  occu- 
pant le  tiers  utérin  de  la  trompe.  Rien  n'est  plus  propre  à  montrer 
la  différence  qui  existe  à  ce  point  de  vue  entre  le  tiers  interne  et  les 
deux  tiers  externes  qu'une  observation  de  Quetsch(obs.  204).  Dans 
ce  cas  la  trompe  présentait  sur  toute  sa  longueur  une  série  de  dila- 
tations en  chapelet.  Les  dilatations  qui  occupaient  la  partie  interne 
réunies  en  une  seule  masse  étaient  entre  les  lames  du  ligament 
large,  tandis  que  le  segment  externe,  le  plus  dilaté,  était  situé  en 
dehors  du  ligament  et  avait  été  pris  pour  un  kyste  de  l'ovaire. 

En  somme  il  me  semble  que  l'envahissement  du  ligament  large, 
possible  quand  la  tumeur  occupe  le  tiers  interne  de  la  trompe,  est  à 
peu  près  impossible  dans  les  cas  ordinaires,  c'est-à-dire  lorsque 
c'est  la  portion  ampullaire  qui  est  dilatée.  Dans  les  pièces  assez 
nombreuses  que  j'ai  disséquées,  je  n'ai  jamais  constaté  cet  enva- 
hissement du  ligament  large,  bien  que  certaines  de  ces  pièces 
m'aient  été  données  comme  présentant  cette  disposition. 

Cependant  la  pénétration  des  trompes  dans  les  ligaments  larges 
a  été  notée  assez  souvent  par  do  très  habiles  observateurs.  Dans 


(1)  Voir  line  observât,  très  probante  de  J.  Eastman.  Am.  J.  nf  obst.,  septembre  1887. 
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plusieurs  observations,  il  est  expressément  spécifié  qu'il  fallut 
inciser  soit  le  feuillet  antérieur,  soit  le  feuillet  postérieur  du  liga- 
ment pour  extirper  la  trompe  qui  avait  pénétré  dans  son  épaisseur. 
Je  me  garderai  bien  de  nier  ces  faits  ;  cependant  je  dois  faire  re- 
marquer qu'ils  ont  été  observés  au  cours  de  la  laparotomie,  c'est-à- 
dire  dans  des  conditions  où  l'examen  est  nécessairement  goné, 
rapide  et  par  suite  incomplet.  Peut-être,  dans  de  telles  conditions, 
est-on  mal  placé  pour  éviter  les  causes  d'erreur  ;  or  il  y  en  a  pré- 
cisément une  à  éviter.  Il  peut  se  produire  la  série  des  phénomènes 
suivants,  qui  a  été  bien  indiquée  par  G  .  Wylie  à  propos  d'un  cas 
de  Nilsen,  où  la  trompe  paraissait  justement  recouverte  d'un  feuillet 
péritonéal  normal  (1). 

La  trompe  augmentée  de  volume,  tombe  derrière  le  ligament 
large.  Le  mésosalpinx  se  roula  sur  elle  et  parait  la  recouvrir.  Puis, 
quelques  adhérences  se  forment  qui  vont  du  mésosalpinx  au  fond 
de  la  fossette  rétro-ovarienne  en  passant  derrière  la  trompe.  Les 
adhérences  s'organisent,  et  prennent  si  bien  l'aspect  d'un  feuillet 
péritonéal,  qu'au  premier  abord  la  trompe  parait  être  comprise  entre 
les  deux  feuillets  du  ligament  large.  Mais  si  on  dissèque  une  pièce 
de  ce  genre,  après  avoir  déchiré  le  feuillet  néoformé  qui  est  situé 
en  arrière,  et  relevé  la  trompe,  on  retrouve  la  véritable  lame  posté- 
rieure du  ligament  large  qui  n'est  pas  toujours  très  altéré.  D'autres 
fois  au  contraire  cette  lame  est  en  partie  détruite,  la  trompe  ulcé- 
rée verse  son  contenu  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  et  il  se 
forme  un  abcès  anfractueux  dont  la  cavité  est  formée  en  partie  par 
la  trompe,  en  partie  par  le  tissu  cellulaire  du  bassin  (2). 

Avant  de  passer  aux  autres  positions  que  peuvent  occuper  ces 
trompes  malades,  je  dois  signaler  qu'on  les  trouve  quelquefois 
transversalement  étendues  de  la  corne  utérine  au  détroit  supérieur 
du  bassin.  Elles  ne  sont  plus  derrière  le  ligament  large,  mais  au- 
dessus  de  lui.  C'est  là  une  disposition  très  exceptionnelle.  Je  ne  suis 
pas  éloigné  de  croire  que  dans  ces  cas-là,  la  trompe,  avant  d'être 
malade  pour  son  propre  compte,  est  fixée  par  des  adhérences  qui 
ont  pour  origine  une  lésion  d'un  organe  voisin,  le  caîcum  ou 
l'S  iliaque.  En  effet,  dans  les  autopsies  on  trouve  quelquefois  la 
trompe  saine  adhérente  du  cAté  droit  au  cœcum  ou  à  l'appendice 
vermiforme,  du  côté  gauche  à  l'S  iliaque. 

(Ij  01m.  Soc.  of  New- York,  18  ootobru  1887.  Am.  .1.  of  ohst.,\'^'61,\\  127'.). 
(2)  Monprofit  admet  également  ce  iiiucani-me. 
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On  rencontre  quelquefois  les  trompes  au-dessus  de  l'utérus.  C'est 
là  une  disposition  très  singulière  dont  la  raison  m'échappe,  mais  qui 
est  incontestable.  Imlach  (1)  l'a  constatée.  «  Quelquefois,  dit-il,  les 
trompes  sont  attachées  au  sommet  de  l'utérus.  »  Virchow  la  si- 
gnale également  :  «  Quelquefois  la  trompe  se  replie  par-dessus  l'uté- 
rus (2).  ))  J'ai  moi-môme  disséqué  une  pièce  fort  curieuse.  Les  deux 
trompes  dilatées  dans  leur  partie  externe  de  manière  à  atteindre  le 
volume  d'une  grosse  mandarine,  étaient  toutes  deux  repliées  en  sens 
inverse  par-dessus  l'utérus.  Elle  se  croisaient  si  bien  que  l'extrémité 
externe  de  la  trompe  gauche  était  située  à  droite,  et  celle  de  la 
trompe  droite  à  gauche.  Cette  disposition  est  certainement  la  plus 
exceptionnelle  de  toutes. 

Il  est  un  peu  moins  rare  de  rencontrer  les  trompes  en  avant.  Cette 
situation  a  été  indiquée  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question.  Les  trompes  contractent  alors  des  adhérences  avec  la 
vessie.  Elles  peuvent  même  en  contracter  avec  la  paroi  abdominale 
sans  être  très  volumineuses.  M.  Terrillon  a  récemment  insisté  sur 
ces  faits  (3). 

Adhérences  et  lésions  de  voisinage.  —  Les  adhérences  dans 
les  cas  de  salpingites  sont  d'une  extrême  fréquence,  mais  elles  ne 
sont  pas  constantes.  Elles  peuvent  manquer  totalement  non  seu- 
lement dans  les  cas  d'hydrosalpingite,  mais  même  dans  les  cas  de 
pyosalpingites.  Seuvre  (4)  avait  déjà  signalé  ces  faits.  Des  trompes 
pleines  de  pus  entraînées  par  leur  propre  poids,  tombent  en  arrière 
de  l'utérus,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  sans  qu'il  se  développe 
de  péritonite,  et  elles  peuvent  y  rester  sans  contracter  d'adhérences. 
C'est  là  un  fait  curieux,  réel,  mais  très  rare. 

Le  plus  souvent  il  existe  des  adhérences  étendues  et  intimes  sur- 
tout dans  les  cas  de  salpingites  suppurées  que  j'ai  spécialement  en 
vue.  Je  laisse  de  côté  les  adhérences  de  la  trompe  avec  l'ovaire 
dont  je  m'occuperai  en  traitant  du  mode  d'oblitération  du  pavillon, 
et  je  ne  parlerai  ici  que  des  adhérences  de  la  tumeur  salpingo-ova- 
rienne  avec  les  organes  voisins. 

(1)  Imlach.  Hvhrpool  mcd.  cMr.  Journal,  lS,S(i,  p.  188. 

(2)  ViBCHOW.  Path.  dcH  tnm.,  t.  I,  p.  258.  Trad.  franvaise. 

(;})  ÏEREILLON.  Snc.  anatomiq.,  février  1889,  p.  77,  et  Archiv.  de  tocologie,  mars  1889, 
p.  170. 

(4)  Skuvrb.  Thèse  de  Paris,         p.  40.  —  Baudet  les  sigimle  également.  Thèse  de 
Paris,  1883,  p.  15. 
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Les  plus  fréquentes,  et  cela  résulte  de  la  position  habituelle  des 
trompes  malades,  sont  celles  qui  se  font  en  avant  avec  la  face  pos- 
térieure de  l'utérus  et  des  ligaments  larges,  en  arrière  avec  le  rec- 
tum. Les  adhérences  avec  la  vessie  sont  beaucoup  plus  rares.  En 
dehors,  la  trompe  peut  adhérer  au  pourtour  du  détroit  supérieur,  au 
péritoine  qui  recouvre  la  bifurcation  de  l'artère  iliaque  primitive. 
Toutes  ces  adhérences  ont  un  caractère  particulier,  elles  sont  pres- 
que toujours  extrêmement  serrées  et  souvent  très  vasculaires.  On  ne 
trouve  pas  là  de  ces  adhérences  membraneuses  lâches  qu'on  puisse 
couper  entre  deux  ligatures.  C'est  d'ordinaire  une  union  intime, 
presque  une  fusion  de  la  paroi  salpingienne  avec  les  organes  voi- 
sins. On  comprend  qu'il  est  fort  difficile  de  triompher  de  ces  adhé- 
rences, et  qu'il  arrive  parfois,  pendant  qu'on  cherche  à  les  rompre, 
qu'on  déchire  soit  la  trompe  elle-même,  soit  l'organe  auquel  elle 
adhère. 

Ces  adhérences  ne  sont  pas  les  seules.  On  trouve  assez  souvent 
l'extrémité  inférieure  de  l'épiploon  accolée  à  la  tumeur  salpingienne, 
et  quelquefois,  mais  plus  rarement,  les  anses  d'intestin  grêle.  Enfin 
des  adhérences  assez  fréquentes  sont  celles  qui  se  font  à  droite  avec 
l'appendice  vermiforme  (voy.  les  obs.  166-170)  ou  même  avec  le  cœ- 
cum,  à  gauche  avec  l'S  iliaque.  J'ai  déjà  dit  que  ces  adhérences 
pouvaient  être  antérieures  à  la  salpingite.  Les  adhérences  avec 
l'appendice  vermiforme  sont  d'ordinaire  si  intimes,  qu'il  est  difficile 
d'en  triompher,  et  le  mieux  est  de  réséquer  ce  diverticule  inutile  et 
dangereux.  Au  contraire  l'union  avec  l'S  iliaque,  se  fait  souvent 
d'une  manière  tout  à  fait  indirecte  par  l'intermédiaire  des  franges 
épiploïques.  Il  est  alors  facile  de  les  sectionner. 

Avant  d'abandonner  les  adhérences,  je  tiens  à  signaler  d'une 
manière  toute  spéciale  leur  extrême  irrégularité.  On  peut  rencon- 
trer des  adhérences  tout  à  fait  intimes,  alors  que  dans  le  point  voisin, 
il  n'en  existe  pas  de  trace.  J'ai  disséqué  une  pièce  très  intéi^essante 
à  ce  sujet.  La  trompe  droite  prolabée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
était  si  adhérente  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  à  la  face  anté- 
rieure du  rectum,  qu'il  paraissait  impossible  de  la  libérer.  Mais  ces 
adhérences  très  intimes  n'occupaient  qu'une  bande  étroite,  et  je  fus 
fort  surpris,  après  avoir  disséqué  cette  bande,  de  constater  que  le  reste 
de  la  tumeur  était  parfaitement  libre.  Il  n'y  avait  aucune  adhérence 
entre  la  face  inférieure  de  la  trompe  et  le  fond  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, qui  présentait  l'aspect  brillant  d'un  feuillet  péritonéal  nornud. 
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L'état  du  péritoine  autour  des  salpingites  est  extrêmement  varia- 
ble. Dans  certains  cas,  je  l'ai  dit,  il  n'y  a  pas  d'adhérences,  c'est- 
à-dire  que  le  péritoine  reste  sain.  Le  plus  souvent  le  péritoine 
s'enflamme  par  propagation,  et  des  adhérences  intimes  se  consti- 
tuent. Mais  ce  n'est  pas  la  seule  altération  que  puisse  présenter 
cette  membrane.  Parfois  le  péritoine  s'enflamme,  il  se  forme  autour 
des  salpingites  des  fausses  membranes,  des  adhérences  irrcguliè- 
res  qui  englobent  l'utérus  et  ses  annexes.  Entre  ces  fausses  mem- 
branes, se  produisent  de  petites  loges  qui  se  trouvent  remplies  de 
sérosité.  Il  s'agit  en  somme  de  péritonite  séreuse  partielle.  Enfin 
le  péritoine  peut  être  plus  fortement  enflammé  :  il  se  produit  alors 
des  poches  purulentes  intra-péritonéales  au  milieu  desquelles  bai- 
gnent les  trompes.  La  pelvi -péritonite  a  pris  le  pas  sur  la  sal- 
pingite. 

Etat  des  orifices  de  la  trompe.  —  Les  deux  orifices,  utérin 
et  abdominal  peuvent  être  perméables.  Le  fait  a  été  souvent  cons- 
taté dans  des  cas  de  salpingites  catarrhales,  et  même  dans  des  cas 
de  salpingites  purulentes.  Mais  alors  le  pus  est  versé  directement 
dans  la  cavité  abdominale,  et  il  ne  tarde  pas  à  se  développer  une 
péritonite  grave.  Aussi  c'est  surtout  dans  les  cas  d'infection  puer- 
pérale qu'on  a  observé  la  perméabilité  des  deux  orifices  tubaires. 

a)  Orifice  abdominal.  —  Habituellement  l'orifice  abdominal  se 
ferme  assez  vite  ;  et  son  oblitération  est  en  somme  plus  fréquente  que 
celle  de  l'ostium  uterinum.  Pour  35  cas  d'oblitération  de  l'orifice 
abdominal,  Albers  n'en  a  trouvé  que  9  de  l'orifice  utérin.  Le  méca- 
nisme qui  assure  la  fermeture  du  pavillon  est  très  variable. 

Tantôt  on  trouve  sur  la  partie  culminante  d'un  kyste  tubaire  une 
sorte  d'ombilic  fermé,  entouré  de  franges  raccourcies,  qui  divergent 
autour  de  lui  comme  les  rayons  d'une  étoile.  Force  est  bien  d'ad- 
mettre que  dans  ces  cas,  l'oblitération  s'est  faite  par  adhérence  et 
fusion  de  la  face  muqueuse  des  franges  du  pavillon.  Cela  est  assez 
singulier,  car  en  général,  dans  les  salpingites,  la  muqueuse  n  est 
détruite  que  tardivement. 

Dans  d'autres  cas,  l'adhérence  se  produit  entre  les  faces  externes, 
séreuses  des  franges  repliées  en  dedans.  Lorsqu'on  examine  le 
kyste  tubaire,  on  trouve  parfois  une  sorte  de  petite  dépression  qiu 
indique  le  siège  qu'occupait  le  pavillon,  mais  dans  d'autres  cas. 
on  ni!  trouve  ri(Mi  ([ni  rappelle  sa  place  ancienne. 
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Dans  ces  deux  cas,  c'est  le  pavillon  lui-même '  qui  se  ferme  et  le 
kyste  qui  résulte  de  son  oblitération  est  exclusivement  intra-tubaire. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Quelquefois  le  pavillon  ne  se  ferme 
pas;  l'inflammation  se  propage  au  péritoine,  et  il  se  forme  des 
adhérences  qui  circonscrivent  une  poche  de  volume  variable  en 
communication  avec  la  trompe.  La  collection  est  alors  en  même 
temps  intra-tubaire  et  intra-péritonéale. 

Dans  d'autre  cas,  plus  fréquents,  c'est  l'ovaire  lui-même  qui 
semble  fermer  le  pavillon.  Bernutz  (1)  en  a  publié  un  exemple  très 
remarquable.  L'ovaire  adhérait  directement  cà  la  trompe.  Quelque- 
fois on  trouve  entre  les  deux  organes  des  fausses  membranes,  qui 
forment  une  sorte  de  canal  intermédiaire  habituellement  très  court. 

On  sait  que  l'ovaire  peut  être  le  siège  de  suppuration  en  même 
temps  que  la  trompe.  Lorsque  les  deux  organes  sont  réunis  par  des 
adhérences,  il  peut  arriver  que  les  deux  collections  entrent  en  com- 
munication. 11  se  forme  un  kyste  purulent  tubo-ovarien.  On  a  beau- 
coup discuté  sur  le  mode  de  formation  de  ces  kystes.  Adolphe  Richard 
pensait  qu'au  moment  de  la  menstruation,  la  trompe  normalement 
appliquée  sur  l'ovaire  y  contractait  des  adhérences.  On  a  objecté, 
que  d'après  cette  théorie  les  franges  devraient  être  au  dehors  du 
kyste,  tandis  qu'on  les  trouve  à  l'intérieur.  Il  est  exact  qu'on  trouve 
ordinairement  les  franges  dans  le  kyste,  mais  ce  n'est  pas  constant. 
Blasius  a  publié  un  fait  où  elles  étaient  en  dehors.  Aussi  je  ne  crois 
pas  qu'on  puisse  rejeter  absolument  la  théorie  si  rationnelle  d'A. 
Richard.  Sans  doute  elle  n'explique  pas  tous  les  cas,  mais  pour 
quelques-uns  elle  est  très  satisfaisante. 

Veit  pense  qu'il  se  produit  simultanément  un  catarrhe  de  la 
trompe  et  d'un  folliculle  de  Graaf.  Ces  deux  abcès  isolément  produits 
entrent  secondairement  en  communication.  Cette  explication  est 
très  plausible  pour  le  cas  très  intéressant  à  propos  duquel  Veit 
l'avait  édifié.  Le  pyosalpinx  et  l'abcès  de  l'ovaire  communiquaient 
par  im  orifice  delà  dimension  d'une  tête  d'épingle. 

Shroeder  a  donné  une  théorie  qui  difl'ère  bien  peu  de  la  précé- 
dente. Cette  théorie,  H.  Burnier  (2)  l'a  défendue  dans  deux  mémoires 
successifs  basés  sur  trois  faits  personnels,  et  onze  rassemblés  dans 


(1)  Beknutz.  p.  273. 

(2)  BCKNIER.  Ueber  Tubo-ovarialcysten.  .«'e/iî.ço/t. /.  OehuHsh.  imd  Gipiwk,  vol.  Y, 
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la  littérature.  Voici  cette  théorie  :  l'orifice  abdominal  de  la  trompe 
s'oblitère  ;  la  trompe,  en  se  dilatant,  vient  se  mettre  au  contact  de 
l'ovaire.  Un  follicule  de  Graaf  devient  kyste  et  s'ouvre  dans  le 
kyste  salpingien.  Cette  théorie  ne  diffère  de  la  précédente  que  par 
le  rôle  particulier  attribué  au  follicule  de  Graaf.  II.  Burnier  pense 
qu'elle  est  capable  d'expliquer  même  les  cas  où  les  franges  sont  en 
dehors  du  kyste.  A  propos  des  deux  derniers  cas  qu'il  a  observés 
et  qui  étaient  en  voie  d'évolution,  il  dit:  «  Les  kystes  tubaires 
plus  minces  se  seraient  rompus  les  premiers,  et  les  franges  se 
seraient  trouvées  appliquées  sur  la  paroi  externe  des  kystes 
ovariens  ».  Gela  est  pour  le  moins  douteux. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier  point,  toutes  ces  théories  sont 
vraies,  et  répondent  à  des  cas  particuliers.  Mais  je  me  demande  si 
les  choses  ne  se  passent  pas  quelquefois  d'autre  façon.  Lorsque  le 
pavillon  de  la  trompe  est  oblitéré  par  l'ovaire,  et  que  le  contenu 
de  la  trompe  est  purulent,  ne  peut-il  pas  arriver  qu'au  contact  du 
pus,  il  se  produise  une  véritable  ulcération,  puis  une  caverne  puru- 
lente de  l'ovaire  ? 

h)  Orifice  utérin.  —  L'état  de  l'orifîce  utérin  a  une  importance 
capitale  au  point  de  vue  de  l'évolution  et  du  pronostic  des  salpin- 
gites. 11  peut  rester  ouvert  même  dans  les  cas,  où  l'orifice  abdomi- 
nal est  fermé.  On  a  affaire  dans  ce  cas  à  ce  que  Froriep  (1)  a  appelé 
l'hydrops  tubœ  apertœ.  Tant  que  l'orifice  est  facilement  perméable, 
le  kyste  tubaire  ne  peut  pas  acquérir  un  grand  volume.  A  plus  forte 
raison  lorsque  l'orifice  est  élargi,  comme  cela  paraît  être  arrivé 
quelquefois.  Scanzoni  rapporte  en  effet  qu'il  a  trouvé  chez  une 
vieille  femme  une  trompe,  qui  avait  le  A^olume  d'un  œuf  de  poule,  com- 
muniquant avec  la  cavité  utérine  par  un  canal  long  d'un  pouce  et 
demi  et  large  de  6  lignes.  Mais  en  général  ce  n'est  pas  ainsi  que  les 
choses  se  passent.  L'ostium  uterinum  n'est  pas  constamment 
béant.  Dès  que  l'inflammation  envahit  la  trompe,  la  tuméfaction 
de  la  muqueuse  obstrue  cet  orifice  étroit  ;  mais  il  est  obstrué  seule- 
ment, non  oblitéré;  et  à  un  moment  quelconque,  soit  parce  que  la 
pression  augmente  dans  la  trompe,  soit  parce  qu'une  partie  de  la 
muqueuse  se  nécrose,  l'orifice  se  désobstrue  et  livre  passage  au 
liquide;  l'hydrops  tubœ  prolluens  est  constitué  (2) .  Il  est  très  rare 

(1)  Fbobiep.  Pathol.  anat.  Ahhildungcn  ans  (1er  Xœnigl-C/uirité  Eeilmsltalt  zu 
Berlin.  Weimar,  1836. 

(2)  Blasius  (1834)  a  employé  l'expression  hydrops  ovari  proflvens  pour  les  cas  où  la 
poche  salpingienne  communique  avec  l'ovaire. 
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que  récoulement  du  liquide  se  fasse  d'une  manière  continue. 
P.  Franck  rapporte  l'histoire  d'une  femme  qui  pendant  six  mois 
aurait  rendu  tous  les  jours  au  moins  une  livre  de  liquide  venant 
de  la  trompe  gauche.  A  l'autopsie  on  trouva  encore  dans  cette 
trompe  31  livres  de  liquide.  Le  fait  est  bien  étrange.  S'il  est  exact, 
on  peut  affirmer  que,  lorsque  l'écoulement  a  commencé,  la  tumeur 
avait  déjà  un  volume  considérable.  D'ordinaire  l'écoulement  se  fait 
d'une  manière  intermittente,  et  même  à  des  échéances  assez  longues. 
Cet  écoulement  peut  être  constitué  par  de  la  sérosité,  du  sang,  ou 
du  pus;  il  existe  donc  dans  toutes  les  formes  de  salpingites;  ou, 
si  l'on  veut,  l'orifice  utéro-tubaire  peut  être  perméable  aussi  bien 
dans  les  salpingites  séreuses,  que  dans  les  salpingites  hématiques 
ou  purulentes. 

J'ai  dit  déjà  que  Froriep  avait  donné  le  nom  ài'hy drops  tubœ 
apertœ  aux  cas  où  l'ostium  uterinum  est  perméable  pour  les  distin- 
guer de  ceux  où  il  est  fermé,  qu'il  appelait  hy drops  tubœ  occlusœ. 
Cette  distinction  est  importante  en  clinique  ;  mais  il  faudrait  bien 
connaître  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ce  qu'on  range  dans 
le  groupe  des  hydrops  tubœ  occlusœ.  N  y  a-t-il  pas  là  un  bon  nombre 
de  cas,  qui  ne  diffèrent  guère  de  ceux  où  le  liquide  s'écoule  par 
l'utérus,  c'est-à-dire  des  cas  où  l'imperméabilité  de  l'ostium  n'est 
due  qu'au  boursouflement  de  la  muqueuse?  Dans  nombre  de  faits, 
où  l'écoulement  du  liquide  par  l'utérus  ne  se  produit  pas,  il  en  est 
ainsi.  11  n'y  a  pas  d'oblitération  de  la  partie  interne  de  la  trompe. 
On  trouve  parfois  la  portion  interne  transformée  en  une  sorte  de 
cordon  fibreux,  dans  lequel  on  ne  reconnaît  plus  la  structure  de 
la  trompe;  mais  c'est  la  grande  exception.  Le  plus  souvent  c'est  la 
tuméfaction  de  la  muqueuse  qui  oblitère  l'orifice,  tuméfaction 
à  laquelle  vient  s'ajouter,  si  l'on  en  croit  Chiari  et  Schauta  (1), 
un  épaississement  de  la  musculeuse,  qui  se  manifeste  sous  forme 
de  petits  noyaux.  Cette  obstruction  peut  être  très  complète  et,  bien 
qu'il  n'y  ait  pas  oblitération  véritable,  il  est  souvent  impossible 
d'arriver  à  faire  passer  par  l'orifice  obstrué  un  liquide  injecté 
mémo  sous  une  forte  pression.  Par  suite  il  n'est  pas  proba])lc  qu'une 
augmentation  de  la  tension  intra-tubaire  puisse  forcer  l'obstacle  ; 
mais  il  suffit  d'une  desquamation  ou  d'une  nécrose  locale  do  la 
muqueuse  pour  le  détruire. 


(1)  SOHAUTA.  AroMv.f.  Gynœh.,  1888,  vol.  33,  p.  26. 
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Classification.  —  Nomenclature.  —  Les  classifications  des 
salpingites  sont  nombreuses  mais  peu  variées.  Deux  principes  de 
classification  ont  seulement  été  employés,  d'une  part  la  nature  de 
l'agent  infectieux,  d'autre  part  les  lésions  macroscopiques  ou  micros- 
copiques. 11  est  vrai  qu'on  les  a  combinés. 

Sœnger  a  proposé  une  classification  exclusivement  basée  sur  la 
nature  de  l'agent  infectieux,  et  dans  une  lettre  adressée  à  la  Société 
gynécologique  de  Chicago  (1),  il  a  défendu  lui-même  sa  classifica- 
tion contre  les  attaques  de  Lawson  Tait. 

Voici  cette  classification  : 

Groupe  I.  —  Formes  de  salpingites  produites  par  des  microbes 
spécifiques  connus. 

1"  Salpingite  blennorrhagique  ; 
2"  Salpingite  tuberculeuse  ; 
3"  Salpingite  actinomycotique. 

Groupe  II.  —  Formes  de  salpingites  produites  par  des  microbes 
identiques  à  ceux  qui  produisent  l'infection  septique. 
Salpingite  septique. 

Groupe  III.  — Formes  de  salpingites  infectieuses  produites  par 
des  microbes  spécifiques,  mais  inconnus. 
Salpingite  syphilitique. 

Cette  classification  est  très  séduisante,  mais  elle  me  semble  diffi- 
cile à  accepter.  Les  classifications  étiologiques  donnent  toujours 
une  grande  satisfaction  à  l'esprit,  et  on  a  pu  espérer  un  moment 
qu'elles  seraient  le  dernier  mot  de  la  nosologie.  Mais  pour  qu'elles 
aient  un  véritable  intérêt,  il  faudrait  qu'à  une  étiologie  déterminée 
correspondit  fatalement  une  lésion  déterminée  avec  des  symptômes 
spéciaux  et  une  évolution  caractérisique  :  il  faudrait  que  la  nature 
de  la  maladie  dépendit  de  son  étiologie.  Or,  s'il  en  est  ainsi  pour  la 
tuberculose,  pour  l'actinomycose,  pour  la  syphilis  qui  engendrent 
des  lésions  typiques,  en  est-il  de  même  pour  la  blennorrhagie  par 
exemple  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Si  on  a  pu  croire  qu'un  microbe 
déterminé  engendrait  fatalement  une  lésion  déterminée,  on  sait 
aujourd'hui  que  cette  conception  est  fausse.  11  faut  tenir  compte  non 
seulement  de  la  nature  des  micro-organismes,  mais  encore  de  leur 
nombre,  mais  encore  et  surtout  de  leur  virulence  ;  il  faut  tenir  compte 
enfin  de  la  résistance  de  chaque  tissu,  et,  pour  les  mêmes  tissus,  do 

(1)  17  décembre  188G.  Etiology,  Patliology  and  Classification  of  Salpingitis. 
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la  résistance  individuelle.  La  maladie  n'est  que  la  résultante  de  tous 
ces  facteurs  et  cette  résultante  peut  être  singulièrement  variable, 
puisque  c'est  le  même  agent  infectieux,  qui,  suivant  son  degré  de 
virulence,  engendre  et  les  infections  puerpérales  presque  foudroyan- 
tes et  les  érysipèles  les  plus  bénins.  Je  crois  donc  que  Sœnger  a 
attaché  trop  d'importance  à  la  nature  des  agents  infectieux.  En 
outre,  il  est  un  peu  singulier  de  prendre  notre  ignorance  pour  base 
de  classification,  et  c'est  ce  qu'il  a  fait,  puisque  son  troisième  groupe 
est  uniquement  destiné  aux  infections  spécifiques  dont  l'agent  est 
inconnu  ;  sans  insister  sur  ce  point,  je  ferai  à  sa  classification  un 
autre  reproche  plus  important,  c'est  qu'elle  méconnaît  les  cas  où 
l'infection  est  mixte,  c'est-à-dire  où  plusieurs  agents  pathogènes 
entrent  en  jeu.  Il  est  certain,  et  j'y  reviendrai  en  traitant  de  l'étio- 
logie,  que  dans  la  plupart  des  cas  de  blennorrhagie,  il  se  produit  des 
infections  secondaires  et  que  des  microbes  autres  que  le  gonocoque 
de  Neisser  contribuent  autant  que  lui  à  la  production  des  lésions.  Ou 
placer  dans  la  classification  de  Seenger,  ces  cas  mixtes,  qui  sont 
peut-être  les  plus  fréquents? 

MM.  Gornil  et  Terrillon  (1)  s'appuyant  sur  l'histologie  décrivent 
cinq  espèces  de  salpingites  : 

1"  Salpingite  catarrhale  végétante  ; 

2°  Salpingite  purulente  ; 

3°  Salpingite  hémorrhagique  ; 

4"  Salpingite  blennorrhagique  ; 

5°  Salpingite  tuberculeuse. 

Ce  sont  là  plutôt  des  variétés  que  des  espèces  :  et  on  peut  voir 
dans  la  description  de  MM.  Gornil  et  Terrillon  qu'il  est  bien  diffi- 
cile de  saisir  des  différences  histologiques  notables  entre  certaines 
de  ces  variétés. 

La  classification  de  Monprofit  se  rapproche  beaucoup  de  la  pré- 
cédente. Il  distingue  les  formes  suivantes  : 

1°  Salpingite  catarrhale  végétante  ; 

2"  Salpingite  interstitielle  ou  pachy-salpingite  ; 

3"  A])cès  de  la  trompe  (salpingite  suppurée,  pyosalpingite),  com- 
prenant la  salpingite  tuberculeuse  ou  abcès  froid  do  la  trompe  ; 

4"  Hydrosalpingite  ; 

5"  Hématome  de  la  trompe. 


(1)  COUNIL  et  TbkBILLON.  Arohio.  de  pky.voL,  15  nov.  1887,  p.  r.29. 
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On  peut  lui  faire  la  même  critique  qu'à  la  précédente.  Elle  paraît 
vouloir  établir  des  distinctions  tranchées  entre  des  variétés  qui 
s'enchaînent  ou  qui  peuvent  se  succéder.  Il  est  certain  par  exemple 
que  la  salpingite  interstitielle  n'est  que  la  conséquence  de  la  salpin- 
gite catarrhale,  et  que  la  salpingite  hémorrhagique  ou  la  purulente 
succèdent  souvent  au  catarrhe  de  la  trompe. 

En  réalité  on  voit  d'habitude  des  lésions  d'abord  catarrhales  de  la 
muqueuse  tubaire  [eiido salpingite)^  qui  entraînent  parfois  des  modi- 
fications de  la  paroi  capable  de  devenir  prédominantes  (salpingite 
pariétale  ou  interstitielle),  qui  peuvent  déterminer  une  sécrétion 
séreuse  {hydro salpingite)  hématique  [liématosalpingite)^  ou  bien 
aboutir  à  la  purulence,  {pyo salpingite).  Mais  dans  les  cas  d'infec- 
tions graves,  la  pyosalpingite  peut  s'établir  d'emblée,  d'où  la  néces- 
sité de  reconnaître  deux  espèces  principales  : 

1°  La  salpingite  catarrhale,  avec  toutes  ses  variétés  ; 

2"  La  salpingite  purulente,  qui  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

Dans  ces  deux  grandes  formes,  l'oblitération  partielle  ou  totale 
de  l'un  ou  des  deux  orifices  de  la  trompe  se  produit  souvent.  Cette 
oblitération  détermine  des  modifications  profondes  dans  la  marche 
de  la  maladie.  C'est  alors  seulement  que  se  forment  de  véritables 
kystes  par  rétention  du  liquide  sécrété,  épanché  ou  produit.  Le 
kyste  est  dans  ce  cas  le  fait  capital,  il  caractérise  cette  variété  des 
salpingites  catarrhales  séreuses,  des  salpingites  catarrhales  hémor- 
rhagiques,  des  salpingites  purulentes.  On  peut  avec  les  auteurs 
étrangers  les  désigner  par  le  suffixe  salp.inx.,  opposé  à  salpingite^ 
qui  désigne  les  inflammations  sans  formation  de  tumeur  kystique  ; 
et  on  a  alors  les  dénominations  de  hydrosalpinx,  hématosalpinx, 
pyosalpinx,  opposées  à  celles  d'hydrosalpingite,  hématosalpingite, 
pyosalpingite.  La  nomenclature  est  ainsi  correcte. 

Quelques  auteurs  ont  employé  les  mots  d'abcès  de  la  trompe  et 
d'hématome  de  la  trompe  comme  synonymes  de  pyosalpinx  ou  d'hé- 
matosalpinx.  C'est  là  une  véritable  faute  de  langage.  Le  mot  abcès 
désigne  la  formation  d'une  collection  purulente  enkystée  dans  le 
tissu  cellulaire  ou  dans  un  parenchyme,  mais  nullement  dans  une 
cavité  préexistante.  Abcès  de  la  trompe  signifie  collection  de  pus 
développée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  tubaire.  L'erreur  vaut  la 
peine  d'être  signalée,  car  ces  abcès  delà  trompe  existent  réellement; 
mais  ils  sont  très  différents  des  salpingites  vraies  ou  endosalpingitcs, 
et  il  sont  rares.  C'est  pour  cela  que  je  ne  leur  donne  pas  place  ici, 
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me  réservant  d'en  parler  seulement  à  propos  de  l'étiologie.  De  même 
le  mot  hématome  veut  dire  épancliement  de  sang  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. Il  est  opposé  à  hématocèle,  qui  signifie  épancliement  dans 
une  cavité.  C'est  pour  cela  qu'on  oppose  l'hématome  des  bourses  à 
l'hématocèle  vaginale  ;  c'est  pour  cela  qu'on  a  proposé  de  réserver 
le  nom  d'hématocèle  péri-utérine  aux  collections  qui  ont  pour 
siège  le  péritoine,  et  d'appeler  hématomes  (non  pas  hématocèles)  les 
épanchements  qui  se  font  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 

La  classification  précédente  n'est  pas  suffisante.  Il  y  a  des  espèces 
de  salpingites  différentes  des  autres  par  leur  étiologie,  par  leur  na- 
ture, par  leur  pronostic  auxquelles  il  faut  donner  place  ;  l'une  est  fré- 
quente, c'est  la  salpingite  tuberculeuse.  Les  autres  n'ont  guère 
qu'un  intérêt  de  curiosité,  ce  sont  les  salpingites  actinomycotiques 
et  syphilitiques.  On  ne  peut  cependant  les  éliminer  d'une  classifica- 
tion. Ainsi  on  est  conduit  à  admettre  cinq  grandes  espèces  de  sal- 
pingites : 

1"  La  salpingite  catarrhale; 

2°  La  salpingite  purulente  ; 

3°  La  salpingite  tuberculeuse  ; 

4°  La  salpingite  actinomycotique  ; 

5°  La  salpingite  syphilitique. 

Avec  les  variétés  qui  dépendent,  1°  de  la  localisation  particulière 
des  lésions,  salpingite  interstitielle;  2"  de  la  nature  de  l'épanche- 
ment,  séreux,  hématique,  ou  purulent  ;  3"  de  l'oblitération  des  ori- 
fices de  la  trompe  (kystes  tubaires,  hydro-hémato-pyosalpinx).  on 
peut  constituer  le  tableau  suivant  : 

î.  —  Salpingite  catarrhale. 

1°  Salpingite  catarrhale  simple. 

20  Salpingite  catarrhale  séreuse  i  l^J^rosalpingite. 

(  hydrosalpinx. 

3°  Salpingite  hémorrhagique    \  hématosalpingite. 

(  hématosalpinx. 

4"  Salpingite  interstitielle. 

IL  -  Salpingite  PURULENTE  \  Pyo^^^i'^gite. 

(  pyosalpinx. 
ill.  —  Salpingite  tuberculeuse. 
iV.  —  Salpingite  actinomycotique. 
V.  —  Salpingite  syphilitique. 
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ÉTUDE  IIISTOLOGIQUE 
a.  —  Salpingites  catarrlialcs  et  purulcntos.  —  Les  lésionS  llistologi- 

ques  qu'on  rencontre  dans  les  deux  premières  formes  de  salpingite, 
la  catarrhale  et  la  purulente,  sont  assez  semblables  pour  qu'on  puisse 
les  étudier  simultanément.  Ces  lésions  débutent  par  la  muqueuse  et 
c'est  là  qu'elles  sont  le  plus  accentuées.  A  l'œil  nu  on  constate  que 
la  muqueuse  est  fortement  tuméfiée  ;  dans  les  cas  où  la  trompe  n'est 
pas  dilatée,  la  tuméfaction  de  la  tumeur  va  jusqu'à  remplir  presque 
complètement  son  calibre.  Son  aspect  diffère  notablement  suivant  les 
cas.  Tantôt  la  muqueuse  est  d'un  rouge  vif,  ou  bien  très  foncé,  parse- 
mée d'ecchymoses,  qui  peuvent  pénétrer  profondément  dans  la  paroi. 
Dans  d'autres  cas  au  contraire,  elle  est  pâle,  blanche,  comme  déco- 
lorée. La  lésion  caractéristique,  qui  s'établit  vite  et  qu'on  retrouve 
dans  toutes  les  variétés  de  salpingite,  c'est  la  formation  ou  peut-être 
seulement  l'exagération  des  plis  delà  muqueuse,  qui,  sur  une  coupe, 
prennent  l'aspect  de  végétations  irrégulières. 

Ce  qui  rend  difficile  l'interprétation  des  lésions  histologiques, 
c'est  que  la  structure  de  la  trompe  normale  n'est  pas  parfaitement 
connue.  Y-a-t-il  des  glandes  dans  la  paroi  tubaire  ?  voilà  le  point 
litigieux.  Hennig  a  admis  l'existence  de  ces  glandes,  et  dans  des 
recherches  plus  récentes,  faites  en  collaboration  avec  Paladini  et 
communiquées  en  1887  au  congrès  de  Pavie,  Coluni  (1)  est  arrivé  à 
conclure  que  la  muqueuse,  en  s'enfonçant  dans  les  couches  sous- 
jacentes,  donne  lieu  à  de  véritables  formations  glandulaires.  Cepen- 
dant Henle  a  toujours  nié  l'existence  des  glandes  dans  la  trompe. 
C'est  l'opinion  à  laquelle  sont  arrivés  après  des  recherches  per- 
sonnelles, A.  Martin,  son  élève  Orthmann,  Veit  et  Frommel. 
A.  Martin  (2)  nie  absolument  l'existence  des  glandes.  Mais  y-a-t-il 
des  villosités  vraies  ou  de  simples  plis? là-dessus  il  ne  se  prononce 
pas.  Veit  (3)  nie  l'existence  des  villosités.  Pour  lui  c'est  la  coupe 
des  plis  qui  donne  l'apparence  de  villosités.  Cette  explication,  qui 
est  je  crois  la  bonne,  est  également  admise  par  Frommel  (4).  Ce 

(1)  Coluni.  Nouv.  archiv.  d'oUt.  ft  de  /jyn.,  1888,  p.  62. 

(2)  A.  MARTIN.  Gescllsch.  f.  Geburt.  und  Gyuœk..zu  Berlin.  Cent.  f.  Gi/nfrlt.,  18S«, 
p.  347. 

(3)  Veit.  Eod.  loc  ,    ,  . 

(4)  Frommel.  Beitrag  S5"r  Histologie  der  Eileiter.  Erste  Versamml.  der  deutschen 
Geaellsch.  fur  Gynajk.  in  Munclicn,  17-19  juin  1S86.  Cent.  f.  Gyn.,  1886,  p.  441. 
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dernier  a  trouvé  sur  l'embryon  humain  une  disposition  qui  existe 
chez  les  singes  et  les  chauves-souris,  c'est  la  présence  de  quatre  plis 
principaux,  qui  donnent  à  la  coupe  l'apparence  d'une  étoile,  A  côté 
et  sur  ces  plis  principaux,  il  s'en  développe  de  secondaires,  qui 
donnent  à  la  figure  une  grande  irrégularité,  et  qui  peuvent  très 
bien  faire  croire  à  l'existence  de  glandes. 

Etant  donnée  l'incertitude  de  nos  connaissances,  et  l'irrégularité 
de  la  disposition  de  ces  plis,  on  comprend  qu'il  est  bien  difficile  de 
dire  si,  dans  les  cas  de  salpingite,  il  y  a  production  de  végétations 
sur  la  muqueuse  ou  simple  hypertrophie  des  plis  préexistants. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  l'hypertrophie  existe,  et  que  les 
phs,  anciens  ou  nouveaux,  prennent  sur  des  coupes  l'aspect  de  végé- 
tations :  «  Celles-ci,  dit  M.  Gornil  (1),  sont  innombrables  et  revêtent 
lesformesles  plus  variées.  Certaines  assez  petites  se  terminent  bien- 
tôt par  une  extrémité  libre  assez  renflée.  D'autres  présentent  des 
végétations  secondaires  sur  leurs  parois.  Il  en  est  qui  forment  comme 
une  grappe  de  végétations  groupées,  libres  à  leur  sommet,  ayant 
une  base  commune.  Certaines  sont  devenues  plus  épaisses  que  leurs 
voisines  et  sont  un  peu  œdématiées.  Les  plus  grandes  végétations 
s'avancent  jusqu'au  milieu  du  calibre  de  la  trompe  qu'elles  peuvent 
même  dépasser.  On  compte  sur  les  grandes  végétations,  jusqu'à 
quinze  et  vingt  végétations  secondaires,  papillaires,  plus  ou  moins 
longues  et  épaisses  elles-mêmes  qui  s'écartent  dans  diverses  direc- 
tions. La  partie  centrale  de  ces  grandes  végétations  est  assez 
épaisse.  Elle  est  formée  de  tissus  fibreux  et  de  vaisseaux  sanguins, 
artérioles,  capillaires  et  veinules.  Leur  sommet  donne  quelquefois 
naissance  à  un  vériable  bouquet  de  végétations.  Au  point  où  plusieurs 
de  ces  excroissances  partent  d'un  centre  commun,  on  voit  souvent 
la  coupe  transversale  d'un  vaisseau  assez  volumineux.  La  charpente 
de  toutes  les  excroissances  implantées  sur  la  paroi  de  la  trompe  ou 
sur  des  bourgeons  principaux  est  toujours  constituée  par  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif  servant  de  soutien  à  des  vaisseaux  capil- 


laires. )) 


L'épaississement  des  plis  de  la  muqueuse  existe  toujours,  mais 
son  degré  est  variable.  11  est  plus  accentué  dans  les  '  salpingites 
purulentes  que  dans  les  salpingites  catarriialcs.  C'est  dans  un  cas 
d'hématosalpinx  que  M.  Cornil  a  trouvé  les  plus  petites  végéta- 


il)  CofiNiL  et  Têbrillon.  Aroftiv.  do  2)hy.H.,  1887,  p.  5;i8. 
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tions.  Mais  la  poche  était  très  tendue  ;  elles  avaient  peut-être  été 
mécaniquement  aplaties. 

L'hypertrophie  des  plis  de  la  muqueuse  peut  persister  après  la 
guérison  des  salpingites  et  donner  lieu  à  la  formation  de  petites 
tumeurs,  qui  ressemblent  à  des  papillomes.  Schroeder  avait  considéré 
ces  productions  comme  malignes.  Pour  Doran  (1)  elles  sont  consécu- 
tives aux  salpingites  chroniques  et  d'origine  inflammatoire.  Chez  la 
première  malade  qu'il  a  opérée,  il  n'y  avait  pas  de  récidive  au  bout  de 
7  ans. 

L'épaississement  des  plis  de  la  muqueuse  est  dû  en  partie  à 
une  sorte  d'œdème  inflammatoire,  en  partie  à  une  abondante  infil- 
tration de  leur  tissu  conjonctif  par  des  cellules  rondes  embryonnai- 
res. Cette  infiltration  de  cellules  embryonnaires  ne  s'arrête  pas  tou- 
jours à  la  muqueuse,  elle  peut  envahir  toute  l'épaisseur  delà  paroi 
tubaire  et  amsi  se  constitue  la  salpingite  interstitielle.  On  trouve 
alors  la  paroi  épaissie,  comme  œdémateuse  et,  au  microscope,  on  voit 
entre  les  faisceaux  de  fibres  musculaires  des  amas  de  cellules  rondes 
très  vivement  colorées  par  les  réactifs  et  parfois  de  petites  hémorrha- 
gies  interstitielles.  Ces  lésions  peuvent  évoluer  de  différentes 
façons.  Quelquefois  les  micro-organismes  pénétrant  dans  la  profon- 
deur, la  diapédèse  devient  plus  active,  et  il  se  forme  dans  l'épaisseur 
même  de  la  paroi  de  petits  kystes  purulents.  Il  ne  faut  pas  confondre 
ces  petits  kystes  consécutifs  aux  endo-salpingites  suppurées 
avec  les  véritables  abcès  qui  ont  une  origine  lymphatique  et  qui  peu- 
vent se  développer  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  endosalpingite. 
Je  reviendrai  sur  ces  faits  à  propos  del'étiologie  des  salpingites.  Je 
n'ai  pas  cru  devoir  leur  donner  une  place  ici  en  raison  de  leur  rareté. 

Le  plus  souvent  les  amas  de  cellules  embryonnaires  accumulées 
dans  l'épaisseur  de  la  trompe  ne  subissent  pas  la  suppuration.  Il 
se  forme  à  leurs  dépens  du  tissu  fibreux,  et  la  paroi  tubaire  épaissie 
devient  dure  et  diflicilc  h  couper.  Ce  tissu  conjonctif  étrangle  en 
quelque  sorte  les  fibres  musculaires  qui  s'atrophient  et  dispa- 
raissent. Sur  la  coupe,  au  microscope,  on  ne  voit  plus  que  de  rares 
fibresirrégulières,  étouffées  aumiHeu  du  tissu  conjonctif,  qui  forme  à 
lui  seul  presque  toute  la  paroi  devenue  fibreuse. 

Cette  évolution  est,  je  crois,  la  plus  fréquente,  mais  elle  n'est  pas 
constante.  Parfois,  la  tunique  musculaire  loin  de  s'atrophier,  s'hyper- 


(1)  DOEAN.  Transact.  of  the  patholog.  Soc.  of  London,  1880  et  1887,  vol.  28,  p.  i 
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tropliic.  Kaltenbacli  (1),  le  premier,  a  attiré  l'attention  sur  ces  faits 
en  1885  au' Congrès  de  Strasbourg,  Dans  le  cas  qu'il  a  observé 
l'hypertrophie  musculaire  était  considérable,  la  trompe  avait  des 
parois  plus  épaisses  que  le  doigt.  Il  s'agissait  d'une  vieille  salpin- 
gite blennorrhagique.  Pour  lui  cette  altération  est  très  tardive. 
Voici  l'explication  qu'il  en  donne.  Dans  les  cas  où  les  orifices 
tubaires  ne  s'oblitèrent  pas,  et  où  il  ne  se  forme  pas  de  pyosalpinx, 
après  la  mort  des  gonocoques  et  le  tarissemejat  de  la  suppuration,  il 
peut  se  produire  un  rétrécissement  du  conduit  tubaire.  La  trompe, 
par  suite  de  ce  rétrécissement,  est  obligée,  pour  se  vider  de  ses  sécré- 
tions, de  se  contracter  avec  énergie,  et  ce  travail  exagéré  détermine 
une  augmentation  de  la  musculature  {Arbeits  hypertrophie) .  Ce  serait 
donc  en  quelque  sorte  un  mode  de  guérison  ;  guérison  bien  fâcheuse, 
car  la  contraction  du  muscle  hypertrophié  détermine  des  crises  de 
coliques  assez  douloureuses  pour  nécessiter  l'ablation. 

Cette  hypertrophie  a  été  depuis  constatée  un  certain  nombre  de 
fois.  Veit  (2)  en  a  signalé  un  cas.  Léopold  (3)  l'a  rencontré  trois  fois. 
A.  Martin  (4)  l'a  observée  aussi,  mais  jamais  à  un  degré  aussi  accen- 
tué que  dans  le  cas  de  Kaltenbach. 

Je  reviens  maintenant  aux  végétations  dont  j'ai  indiqué  la  forme  et 
la  structure,  pour  étudier  leurs  modifications  ultérieures.  Les  plis 
de  la  muqueuse  qui  sont  au  contact  les  uns  des  autres,  contractent 
souvent  des  adhérences  réciproques  ;  ces  adhérences  peuvent  se 
faire  de  telle  façon  qu'elles  circonscrivent  de  petites  loges,  ou  de 
petites  cavités,  qui  sur  une  coupe  ont  la  forme  d'un  cercle  plus  ou 
moins  irrégulier,  tapissé  en  dedans  d'une  couche  d'épithélium  vivant 
et  rempli  de  cellules  desquamées.  Ces  petites  cavités  sont  quel- 
quefois en  très  grand  nombre,  la  coupe  en  est  comme  criblée.  C'est 
à  cette  variété  qu'on  a  donné  le  nom  de  salpingite  folliculaire.  Parfois 
on  trouve  de  petites  cavités  de  ce  genre  jusque  dans  la  paroi  même 
de  la  trompe  et  elles  n'ont  pas  toujours  de  revêtement  épithélial  :  il 
est  possible  qu'elles  reconnaissent  alors  une  autre  origine  jusqu'à 
présent  inconnue. 

Les  adhérences  des  plis,  les  uns  aux  autres,  sont  souvent  très 

i«S  ^^^J^NBACH.  Centf.  Gynœk.,  1885,  n»  43,  et  Berlm.  klinisohe  Wochansoh., 
looo,  p.  v  Jo, 

(2)  Veit.  Soc.  ohst.  et  gyn.  do  Berlin,  10  décembre  188G. 
p  ^y^-  Gexellseh.  zu  iJresflfe/J.,  7  octobre  1880  ;  Cent.f  ilr  Gynœh.,  1886^ 

(4)  Martin.  Loc  cit.,  p.  464. 
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étendues  ;  elles  peuvent  se  faire  entre  des  plis  nés  des  deux  faces  du 
canal  tuLaire  ;  il  en  résulte  que  la  lumière  de  ce  canal  est  presque 
complètement  oblitérée.  Il  n'est  plus  représenté  sur  les  coupes  que 
par  des  fentes  étoilées  d'une  irrégularité  extrême.  Enfin  à  un  degré 
plus  avancé,  l'ohlitération  devient  complète  en  certains  endroits. 
Entre  les  points  oblitérés,  qui  peuvent  être  au  nombre  de  trois  ou 
quatre,  la  trompe  se  dilate,  et  la  tumeur  est  alors  formée  d'une  série 
de  petits  kystes  isolés.  Il  est  probable  que  l'oblitération  peut  être 
complète  sur  toute  l'étendue  de  la  trompe  depuis  l'utérus  jusqu'au 
pavillon.  Mais  je  ne  connais  pas  de  fait  où  cette  disposition  ai  été 
nettement  observée. 

Il  est  fort  curieux  que  dans  les  salpingites  catarrhales,  et  même 
dans  les  salpingites  purulentes  d'an  degré  très  avancé,  l'épithélium 
persiste.  Sans  doute  il  a  disparu  aux  endroits  où  les  plis  delà 
muqueuse  ont  contracté  des  adhérences,  mais  là  où  ces  plis  sont 
libres  ils  sont  revêtus  d'un  épithélium  à  peine  modifié.  Ses  cellules 
sont  cylindriques  et  pourvues  en  majeure  partie  de  cils  vibratiles. 
Orthmann  a  constaté  dans  la  salpingite  catarrhale,  que  les  cellules 
sont  un  peu  aplaties  ;  Cornil  n'a  trouvé  cet  aplatissement  que  dans 
les  salpingites  suppurées. 

Toutefois  si  l'épithélium  est  souvent  conservé,  même  dans  les 
pyosalpinx,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  arrive,  dans  des  cas  où 
sans  doute  la  virulence  est  plus  grande,  que  l'épithélium  tombe  sans 
se  reproduire.  Après  avoir  perdu  leur  revêtement  épithélial,  les  plis 
de  la  muqueuse  disparaissent  comme  rongés.  Le  processus  ulcéreux 
ne  s'arrête  pas  toujours  à  la  muqueuse.  Préparé  par  l'infiltration 
embryonnaire  delà  paroi,  et  l'altération  des  vaisseaux,  il  peut  péné- 
trer profondément  et  même  perforer  la  trompe.  Si  l'ulcère  siège  du 
côté  du  péritoine,  et  qu'il  n'y  ait  pas  d'adhérences,  ce  pus  est  versé 
dans  la  séreuse.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  cas  de  Depauer(l). 
A  l'autopsie  d'une  femme,  qui  souffrait  depuis  plusieurs  années  de 
poussées  intermittentes  de  péritonite,  et  qui  succomba  à  une  périto- 
nite aiguë,  on  trouva  les  deux  trompes  grosses  comme  un  œuf  d'oie, 
dont  l'une  présentait  une  perforation  ulcéreuse  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  un  franc.  Bode  (2)  a  observé  un  autre  cas  de 
perforation  était  oblitérée  par  une  adhérence  épiploïque.  Lorsque  le 

(1)  DepaueR.  Monaf.srh.  f.  Ocburtsh.,  18G6. 

(2)  Bode.  Obs.  7. 
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processus  ulcéreux  siège  au  niveau  d'une  adhérence,  il  envahit 
l'organe  adhérent  et  ainsi  se  font  les  ouvertures  spontanées. 

Le  contenu  des  kystes  tubaires  est  tantôt  un  liquide  séro-muqueux, 
tantôt  du  sang  ou  du  pus.  Dans  les  hydrosalpinx,  on  trouve  un  liquide 
légèrement  filant,  jaunâtre  ou  blanchâtre,  transparent  ou  louche  et 
à  peine  translucide.  Il  présente  la  réaction  alcaline  ou  bien  la  réac- 
tion amphotère,  c'est-à-dire  qu"il  rougit  le  papier  de  tournesol  bleu 
et  bleuit  le  rouge.  Hennig  y  a  trouvé  de  l'indican.  Le  nombre  des 
éléments  figurés  que  le  microscope  y  décèle  est  très  variable.  Ce 
sont  principalement  des  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  altérées, 
avec  quelques  globules  sanguins  blancs  et  rouges. 

Le  sang  se  présente  dans  les  hématosalpinx  sous  différents  as- 
pects. Tantôt  c'est  un  liquide  rougeâtre  sans  caillots,  tantôt  c'est 
une  masse  d'un  rouge  sombre,  noirâtre,  entièrement  solide.  Entre 
ces  deux  extrêmes  on  peut  trouver  tous  les  intermédiaires.  Lors- 
que le  contenu  est  tout  entier  liquide,  il  s'agit  d'une  hémor- 
rhagie  ou  peut-être  seulement  d'une  diapédèse  abondante  dans 
un  hydrosalpinx.  C'est  en  somme  une  hydro-hématocèle  de  la 
trompe.  Dans  plusieurs  cas  examinés  pnr  M.  Gornil  (1)  le  contenu 
consistait  simplement  en  globules  rouges.  Les  végétations  de  la 
muqueuse  présentaient  du  pigment  sanguin  infiltré  dans  leur  tissu 
conjonctif.  Cette  infiltration  montre  que  le  sang  épanché  dans  la 
trompe  subit  d'importantes  modifications.  Jusqu'où  peuvent-elles 
aller?  Le  liquide  peut-il  se  décolorer  complètement.  Nous  ne  le  sa- 
vons pas.  Mais  on  peut  supposer  que  ces  modifications  n'ont  pas 
grande  importance  ;  car  lorsqu'une  hémorrhagie  s'est  produite  dans 
une  trompe  malade,  il  y  a  bien  des  chances  pour  qu'il  s'en  produise 
d'autres,  et  en  raison  de  ces  hémorrhagies  récidivantes  les  modifi- 
cations ne  peuvent  être  durables. 

Le  pus  a  ordinairement  l'apparence  de  celui  qu'on  est  convenu 
de  qualifier  de  bonne  nature.  Mais  entre  le  liquide  séro-muqueux  et 
le  liquide  franchement  purulent  on  trouve  tous  les  intermédiaires, 
les  pyos.-dpingites  étant  souvent  consécutives  aux  hydro-salpingites! 
lin  fait  très  particulier  c'est  que  ce  pus  n'a  presque  jamais  d'odeur. 
Je  n'en  ai  jamais  observé  qui  répandît  l'odeur  infecte  si  fréquente 
dans  les  collections  qui  se  développent  au  voisinage  du  tube  diges- 
tif, et  le  fait  n'est  que  bien  rarement  noté  dans  les  observations.  La 


(l)COBNIL  et  TbrbILLON.  Lor.  cit.,  p.  547. 
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consistance  du  pus  est  extrêmement  variable  :  tantôt  très  liquide, 
il  est  d'autres  fois  aussi  épais  qu'une  bouillie.  On  y  trouve  au  micros- 
cope des  globules  de  pus,  quelques  globules  rouges  altérés,  et  sur- 
tout des  cellules  épithéliales  en  grande  quantité.  Dans  un  cas  de 
M.  Gornil  (1),  le  liquide  plutôt  puriformc  que  vraiment  purulent, 
«  était  en  presque  totalité  composé  de  cellules  cylindriques  détachées. 
Celles-ci  avaient  subi  la  dégénérescence  muqueuse,  mais  sou- 
vent aussi  elles  étaient  détachées  en  fragments  composés  de  plu- 
sieurs cellules  en  palissade  avec  leurs  cils  vibratiles  et  leurs  noyaux, 
le  tout  très  bien  conservé  ». 

Les  éléments  du  pus  peuvent-ils  se  transformer  pour  être  résorbés, 
de  telle  façon  que  la  collection  redevienne  transparente  et  séreuse.  Veit 
ne  croit  pas  à  cette  transformation  (2).  Elle  paraît  cependant  singuliè- 
rement probable.  En  effet  on  trouve  parfois  dans  les  vieilles  salpin- 
gites un  liquide  blanchâtre,  mais  très  fluide  et  translucide,  qui  n'est 
ni  du  pus,  ni  de  la  sérosité  ;  comme  l'histoire  clinique  montre  que 
l'affection  a  eu  autrefois  une  période  bruyante  très  aiguë,  et  qu'elle 
est  devenue  depuis  longtemps  chronique,  on  ne  peut  admettre  qu'il 
s'agisse  d'une  collection  en  voie  de  suppuration,  et  on  est  conduit  à 
penser  qu'il  s'agit  au  contraire  de  pus  en  voie  de  transformation. 
Comme  on  sait  d'autre  part  que  dans  ces  vieilles  salpingites,  on  ne 
trouve  plus  aucun  agent  pathogène,  que  ce  sont  en  quelque  sorte 
plutôt  des  reliquats  d'affections  anciennes  que  des  maladies  propre- 
ment dites,  cette  conclusion  tend  à  s'imposer  à  l'esprit. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  le  contraire  qui  arrive.  Les  parties  liqui- 
des sont  résorbées,  et  il  ne  reste  plus  qu'une  bouillie  épaisse,  une 
matière  caséeuse.  Lawson  Tait  va  jusqu'à  prétendre,  que  les  sïilpin- 
gites  tuberculeuses  n'existent  pas,  et  que  la  matière  caséeuse 
qu'on  trouve  parfois  dans  les  trompes,  n'est  jamais  que  du  pus 
tranformé.  Il  pense  même  que  parfois  on  ne  trouve  plus  comme  reste 
d'anciens  abcès  que  des  concrétions  calcaires  (3).  Il  s'agit  peut-être 
dans  ces  cas  de  salpingites  tuberculeuses  évoluant  à  la  façon  de  cer- 
taines tuberculoses  ganglionnaires. 

b)  Salpingite  tuberculeuse.  —  Lcs  lésious  tubcrculcuses  des  trom- 
pes ne  sont  pas  rares,  ainsi  que  l'ont  montré  les  recherches  d'Aran, 
Bernutz,  Siredey,  Brouardel.  Comme  toutes  les  tidjerculoses  lo- 

(1)  COBNIL.  Loc.  t;it.,ç.  549. 

(2)  Veit.  Ueber  Perimetritis.  Sanivil.  klin.  Vcrtniyc,  n»  274,  188(j. 
(3;  Tait.  P.  m. 
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cales,  elles  peuvent  se  manifester  dans  deux  conditions  très  différcn 
tes,  soit  au  cours  de  tuberculose  pulmonaire  ou  générale,  soit  à 
l'état  de  lésions  isolées.  Je  m'occuperai  surtout  de  ces  derniers  cas, 
ou  de  ceux  dans  lesquels  la  lésion  tubaire  a,  par  sa  gravité,  le  pas 
sur  les  autres.  De  tous  les  organes  génitaux  de  la  femme,  ce  sont  les 
trompes  qui  sont  le  plus  souvent  envahies.  Sur  72  observations  de 
tuberculose  génitale,  Vermeil  (1)  compte  64  lésions  des  trompes  ; 
19  fois  elles  coïncidaient  avec  des  lésions  de  l'utérus  ;  55  fois  elles 
étaient  isolées  ou  bien  ^ovaire  était  simultanément  atteint.  Ce  der- 
nier, qui  a  été  considéré  comme  le  siège  le  plus  habituel  de  la  tu- 
berculose génitale,  ne  vient  qu'au  second  rang  :  il  reste  même  de 
bien  loin  en  arrière  des  trompes,  ainsi  que  cela  résulte  des  recher- 
ches de  Spœth  et  de  celles  de  M.  Gornil.  Spœth  (2)  donne  les  chiffres 
suivants.  Sur  119  cas  de  tuberculose  génitale,  les  trompes  étaient 
atteintes  103  fois,  soit  86,5  0/0;  29  fois  la  tuberculose  était  limitée 
aux  trompes  ;  66  fois  elle  intéressait  en  même  temps  les  trompes  et 
l'utérus  ;  5  fois  elle  intéressait  les  mêmes  organes  plus  les  ovaires. 
Ceux-ci  étaient  atteints  en  tout  seulement  15  fois,  dont  4  fois  seuls  ; 
3  fois  avec  les  trompes  ;  3  fois  avec  l'utérus  ;  5  fois  avec  les  trompes 
et  l'utérus.  Ces  chiffres  sont  très  démonstratifs,  et  montrent  claire- 
ment la  prédominance  des  lésions  tubaires. 

D'après  Daurios  (3),  la  tuberculose  miliaire  aiguë  n'a  jamais  été 
contractée  au  niveau  des  trompes. 

Dans  les  salpingites  tuberculeuses  chroniques,  les  lésions  macros- 
copiques sont  très  semblables  à  celles  des  pyosalpinx.  La  trompe 
dilatée,  surtout  ou  même  exclusivement  dans  sa  partie  externe, 
présente  des  sillons  et  des  bosselures  irrégulières.  Son  volume  peut 
être  considérable.  Dans  un  cas  de  Stemann  (4)  la  trompe  droite 
mesurait  23  centimètres  et  pesait  sans  l'ovaire  647  grammes.  Dans 
un  autre  du  même  auteur,  la  trompe  gauche,  seule  malade,  mesurait 
en  longueur  24  centimètres  et  contenait  environ  deux  litres  de 
liquide. 

Quand  il  n'y  a  pas  simultanément  de  péritonite  tuberculeuse,  la 
surface  péritonéale  de  la  trompe  ne  présente  pas  de  granulations  ; 
mais  parfois  on  voit,  au  travers  de  la  séreuse,  la  couleur  jaune  des 

(1)  Vermeil,  Thèse  de  Paris,  1880. 

(2)  Spœth.  Thèse  de  Strabourg,  1885.  ' 

(3)  Daubios.  Thèse  de  l'aris,  1889. 

Thèie'?e™ieri888'''^''^'      ^^'«'«^«w  der  Sal2nngi.tis  tubercnlom  und  gonorrltoica. 

SKLBET. 


GG  Des  salpingites.  Étude  histologique. 

masses  casùcuses  de  la  paroi  ;  c'est  le  seul  signe  qui  puisse  révéler 
ou  faire  soupçonner  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection. 

Le  contenu  peut  varier.  Habituellement  il  est  jaune  blanchâtre, 
épais;  il  ne  présente  aucun  élément  figuré,  et  renferme  beaucoup  de 
cholestérine  et  de  matières  grasses.  Mais  au  début  de  l'affection,  il 
peut  être  formé  par  du  liquide  séreux  ou  séro-muqueux.  11  est  dù 
dans  ce  cas  à  une  sécrétion  anormale  de  la  muqueuse,  qui  s'est  pro- 
duite sous  l'influence  des  tubercules,  et  à  laquelle  les  produits  tuber- 
culeux ne  sont  pas  encore  venus  se  mêler. 

-  Les  modifications  de  la  muqueuse,  que  j'ai  décrites  à  propos  des  sal- 
pingites catarrhales  et  purulentes,  se  rencontrent  au  même  degré  dans 
la  salpingite  tuberculeuse.  Ce  mode  de  réaction  de  la  muqueuse  se 
produit  d'une  manière  constante  quelle  que  soit  lacause  de  l'irritation. 
On  trouve  le  même  épaississement  des  plis,  les  mêmes  végétations  ; 
les  adhérences  des  plis  entre  eux  se  produisent  également  entraî- 
nant la  production  de  ces  petits  kystes  tapissés  d'épithélium  qu'on 
trouve  en  si  grand  nombre  dans  la  salpingite  folliculaire.  Toutes 
ces  altérations  sont  d'ordre  vulgaire  et  ne  présentent  rien  de  carac- 
téristique. 

C'est  dans  la  muqueuse  que  la  tuberculose  débute,  et  c'est  Là  par 
suite  qu'on  trouve  les  lésions  les  plus  avancées.  Stemann  a  très  mi- 
nutieusement étudié  le  processus  dans  un  cas  où  la  dégénérescence 
caséeuse  n'avait  pas  commencé.  Dans  ce  cas  la  tuberculose  se  mani- 
festait sous  deux  formes  :  des  nodules  circonscrits  et  une  infiltration 
tuberculeuse.  Les  nodules,  qui  siègent  dans  le  stroma  des  plis 
de  la  muqueuse,  sont  formés  de  cellules  semblables  à  celles  du 
stroma,  entre  lesquelles  ont  voit  quelques  cellules  épithélioïdes  et 
des  cellules  géantes  à  noyaux  multiples.  A  sa  périphérie,  le  nodule  est 
comme  circonscrit  par  une  rangée  de  leucocytes.  Dans  d'autres 
points  il  n'existe  pas  de  noyaux  circonscrits,  mais  une  infiltration 
de  cellules  rondes,  et  par  places  des  cellules  géantes.  Lamusculeuse 
est  hypertrophiée,  et  dans  ses  interstices,  on  trouve  de  nombreuses 
cellales  embryonnaires.  Enfin  on  trouve  de  petits  noyaux  inflam- 
matoires jusque  sous  la  séreuse.  A  cette  période,  l'épithélium  est  à 
peu  près  intact  ;  cependant,  d'après  Stemann,  on  trouverait  de  petites 
desquamations  correspondant  aux  points  où  les  altérations  sont  le 
plus  avancées. 

Tous  ces  foyers  tuberculeux  subissent  la  dégénérescence  habi- 
tuelle. Les  noyaux  des  cellules  ne  se  laissent  pas  colorer,  la  masse 


Salpingites  aclinomycotique  et  syphilitique.  67 

devient  jaunâtre,  le  tissu  se  fendille,  toute  trace  de  structure  dispa- 
rait, et  la  masse  caséeuse  se  vide  dans  l'intérieur  de  la  trompe.  Telle 
est  l'évolution  des  lésions  tuberculeuses. 

Les  bacilles  sont  en  général  peu  nombreux,  excepté,  d'après  Ste- 
mann,  dans  les  cas  où  la  tuberculose  de  la  trompe  survient  chez  des 
tuberculeux  avérés  et  suit  une  marche  rapide.  Beaucoup  d'auteurs 
qui  les  ont  cherchés  n'ont  pas  pu  déceler  leur  présence.  Munster  et 
Orthmann  (1)  en  ont  trouvé  dans  les  noyaux  caséeux  du  péritoine, 
mais  ils  n'ont  pu  en  voir  ni  dans  la  muqueuse, ni  dans  le  pus.  Stemann 
en  a  trouvé  dans  trois  pièces  sur  quatre.  Dans  un  cas  ils  étaient  très 
nombreux  ;  la  pièce  avait  été  recueillie  sur  une  jeune  fille  de  15  ans, 
morte  à  la  suite  d  une  résection  du  genou  pour  arthrite  tuberculeuse 
et  qui  présentait  des  lésions  pulmonaires  avancées.  Dans  les  deux 
autres  cas,  où  il  s'agissait  de  tuberculose  primitive  des  trompes,  ils 
étaient  au  contraire  très  peu  nombreux.  Les  cultures  faites  avec  le 
pus  sur  l'agar-agar  et  la  gélatine  n'ont  rien  donné.  Sur  les  prépa- 
rations colorées  avecla  fuchsine,  le  bleu  deméthyleoupar  la  méthode 
de  Gram,  on  ne  put  trouver  aucun  bacille.  Au  contraire  les  prépa- 
rations faites  d'après  la  méthode  d'Ehrlich  ou  de  Nielsen  laissaient 
reconnaître  des  bacilles  dans  la  proportion  de  une  sur  trois.  Stemann 
a  pu  constater  leur  présence  dans  la  paroi  tubaire,  et  cela  non  seule- 
ment dans  les  noyaux  caséifiés  ou  dans  les  cellules  géantes,  mais 
encore  à  l'état  libre  dans  les  parties  de  la  muqueuse  infiltrées  de 
cellules  rondes. 

C)  Salpingites  actinomycotique  et  sypliilitique.  —  Je  serai  bref  Sur 

ces  deux  formes  de  salpingites  dont  l'intérêt  estmédiocre,  car  jusqu'à 
présent  on  ne  connaît  qu'un  cas  de  la  première  et  deux  de  la  seconde. 

Dans  le  cas  d'actinomycose  qui  a  été  observé  par  Zemann(2),  la 
trompe  était  dilatée  et  remplie  de  pus  et  de  masses  d'actinomycètes. 
Les  parois  étaient  très  épaissies.  L'infection  s'était  faite  soit  par  le 
vagin,  soit  par  l'intestin  qui  était  très  adhérent  à  la  tumeur 

Bouchardct  Lépine  (3)  ont  publié  le  premier  cas  connu  de  salpin- 
gite syphilitique.  Depuis,  Boldt  en  a  publié  un  second  (obs.  8).  Dans 
le  cas  de  Bouchard  et  Lépine,  les  doux  trompes  tuméfiées  avaient 
la  dimension  du  doigt  et  contenaient  trois  gommes  du  volume  d'une 

(1)  Munster  et  Obthmann.  Ardiix.f.  ^'y/t*/.,  1886,  vol.  XXIX  1-fasc 
>v  det:;^n"MeuS>er.7;'-"  t  iV*'?-^--  ^es  Bauchfells  und  dor  ïaucheinge- 
1883,  P  477.  Cari  '^''''^''^'^'^'<''' ^^''^  ^'  K.  Oesellsch.  der  Aerzte,  in  Wion., 
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noisette.  Les  lésions  n'avaient  rien  de  spécial  et  étaient  en  tout 
semblables  à  celles  de  même  nature  qu'on  trouve  dans  les  autres 
organes.  Les  salpingites  syphilitiques  ne  sont  peut-être  pas  aussi 
rares  que  pourrait  le  faire  croire  cette  pénurie  de  faits  publiés.  Gil 
Wylie  (1),  qui  ne  connaissait  pas  l'observation  de  Bouchard  et  Lépine 
et  qui  n'avait  jamais  observé  de  syphilis  des  trompes,  déclare  cepen- 
dant qu'elle  doit  exister  et  à  l'appui  de  son  dire  il  appelle  l'attention 
sur  ce  fait  que  les  endométrites  chez  les  femmes  syphilitiques  sont 
très  persistantes. 

Évolution  des  lésions.  —  Il  est  difficile  de  dire  dans  quel  point 
de  la  trompe  débutent  les  salpingites,  parce  qu'on  n'a  pas  occasion 
de  constater  les  lésions  initiales.  Ou  bien  si  cette  occasion  se  pré- 
sente, c'est  qu'il  s'agit  d'infections  très  aiguës  ayant  entraîné  la 
mort  par  péritonite.  On  trouve  alors  les  trompes  quelquefois  à 
peine  altérées,  quelquefois  pleines  de  pus  d'un  bout  à  l'autre.  Mais 
cela  ne  nous  apprend  rien  pour  les  cas  ordinaires. 

L'opinion  parait  s'être  accréditée,  que  la  partie  interne  des  trom- 
pes n'est  pas  ordinairement  malade,  et  ce  fait,  qu'il  aurait  au  moins 
fallu  démontrer,  est  devenu  uii  argument  puissant  dans  les  discus- 
sions sur  la  pathogénie  des  salpingites.  Quelles  lésions  veut-on 
trouver  dans  la  partie  interne  des  trompes  ?  On  a  eu  surtout  en  vue 
les  hydro  ou  les  pyosalpinx.  Le  phénomène  qui  frappe  le  plus  c'est 
la  dilatation,  et  on  s'est  étonné  de  la  trouver  ordinairement  limitée 
à  la  région  ampullaire.  La  partie  interne  peut  être  dilatée,  je  l'ai 
dit  déjà,  j'ai  cité  des  faits  à  l'appui  ;  toutefois,  je  m'empresse  de  le 
reconnaître,  c'est  l'exception.  Mais  cela  est-il  bien  surprenant  ? 
Cette  partie  interne  de  la  trompe  est  celle  dont  le  calibre  est  le  plus 
étroit,  et  dont  la  paroi  est  la  plus  épaisse.  Faut-il  s'étonner  qu'elle 
résiste  davantage  à  la  dilatation  ?  Du  reste  cette  dilatation  n'a  rien 
de  caractéristique,  ni  de  nécessaire  ;  une  trompe  peut  être  malade 
sans  être  distendue.  Cette  question  secondaire  de  la  dilatation 
étant  mise  à  part,  qu'est-ce  qui  caractérise  histologiquement  les 
salpingites  catarrhales  et  même  purulentes  jusque  dans  une  période 
avancée  ?  C'est  l'augmentation  du  volume  et  peut-être  du  nombre 
des  plis  de  la  muqueuse  avec  leur  infiltration  par  des  cellules  em- 
bryonnaires. Or  cette  augmentation  et  cette  infiltration  des  plis  de 

(1)  Gil  Wylie.  Dlseases  of  the  Fallopian  tubes.  The  nwdical  Record,  24  janvier  et 
17  février  1885. 
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la  muqueuse  existe-t-elle  ou  n,'existe-t-elle  pas  ?  Dans  beaucoup  de 
descriptions  des  lésions  macroscopiques,  on  trouve  mentionnée 
l'intégrité  de  la  portion  interne.  Mais  ces  documents  sont  sans  va- 
leur :  les  lésions  en  question,  dont  l'importance  est  de  premier 
ordre,  ne  sont  pas  de  celles  qu'on  voit  à  l'œil  nu.  Or  je  ne  sache  pas 
qu'on  ait  jamais  cherché  au  microscope  les  altérations  de  la  mu- 
queuse dans  la  partie  interne  sans  les  rencontrer.  Toutes  les  fois  au 
contraire  que  cette  partie  interne  a  été  microscopiquement  étudiée, 
on  l'a  trouvée  altérée.  Stemann  (1)  a  fait  des  coupes  de  la  partie 
utérine  d'une  trompe  tout  près  de  son  insertion.  Il  s'agissait  d'une 
salpingite  blennorrhagique  datant  de  cinq  semaines.  Voici  ce  qu'il 
a  trouvé.  «  Les  plis  de  la  muqueuse  sont  si  extraordinairement  tu- 
méfiés, et  remplis  d'une  si  grande  quantité  de  leucocytes,  que  pres- 
que partout  la  structure  du  stroma  est  masquée. Les  différentes  cou- 
ches de  la  musculeuse  sont  épaissies  et  parsemées  d'amas  de  cellu- 
les rondes.  »  Chiari  a  également  constaté  la  présence  fréquente  sur 
les  parties  internes  de  la  trompe  de  petites  nodosités  nettement 
circonscrites,  du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette.  Schauta  (2)  a 
minutieusement  étudié  ces  petites  nodosités.  Voici  le  résumé  delà 
description  qu'il  en  donne  :  «  On  voit,  sur  une  coupe  transversale,  le 
canal  entouré  d'une  muqueuse  lisse  ou  bien  plus  ou  moins  tuméfiée. 
La  musculaire  de  la  muqueuse  est  peu  modifiée.  Au  contraire  la  mus- 
culeuse de  la  trompe  très  épaissie  par  hypertrophie  ou  hyperplasie, 
prend  la  principale  part  à  la  formatian  de  ces  noyaux.  On  trouve 
enfermées  dans  ces  masses  musculaires  de  petites  cavités  du  vo- 
lume d'une  lentille,  qui  présentent  un  revêtement  muqueux  identique 
à  celui  du  canal  de  la  trompe,  et  sont  formées  par  les  plis  de  la 
muqueuse.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  tumeur,  mais  bien  d'une 
hyperplasie  inflammatoire.  Le  canal  tubaire  est  le  plus  souvent 
rétréci,  quelquefois  élargi  par  la  suppuration  et  la  destruction  de  la 
muqueuse.  Ces  noyaux  sont  dus  à  la  propagation  de  l'inflammation 
de  l'utérus  à  la  trompe.  Ils  se  forment  au  niveau  de  l'isthme  parce 
que  c'est  le  point  le  plus  rétréci.  La  lumière  du  canal  ne  peut  conte- 
nir la  muqueuse  hypertrophiée.  Celle-ci  repousse  la  musculeuse,  qui 
s'hypertrophie  à  son  tour.  »  Schauta  a  soutenu  que  ces  petites  nodo- 
sités se  formaient  de  très  bonne  heure  et  qu'elles  avaient  par  suite 
une  importance  capitale  pour  le  diagnostic  précoce  des  salpingites. 

(1)  Stemann.  Th.  de  Kiel,  1888,  p.  34. 

(2)  Schauta.  Archiv.f.  Gynœh.,  1882,  vol.  33,  p.  26. 


70  Des  salpingites.  Analonnic  pathologique. 

Je  laisse  de  côté  ce  point  particulier  pour  ne  retenir  que  le  fait  indis- 
cutable de  l'altération  manifeste  de  la  partie  interne  des  trompes. 

En  somme,  si  on  a  affirmé  que  la  partie  interne  de  la  trompe  est 
ordinairement  saine,  c'est  parce  qu'on  l'a  insuffisamment  examinée 
et  on  peut  conclure,  je  crois,  que  dans  la  grande  majorité  des  salpin- 
gites, la  partie  interne  de  la  trompe  présente  les  lésions  caractéris- 
tiques de  la  maladie. 

La  trompe  étant  envahie  par  l'inflammation,  les  lésions  peuvent 
évoluer  de  diverses  façons.  Parfois  les  deux  orifices  restent  ouverts. 
Si  les  agents  infectieux  sont  très  virulents,  le  péritoine  est  rapide- 
ment envahi,etlapéritonite  prend  le  pas  sur  la  salpingite. Ou  bien,ilse 
déclare  une  péritonite  généralisée  rapidement  mortelle  ;  ou  bien  des 
adhérences  se  forment,  et  on  voit  évoluer  une  pelvi-péritonite  à  po- 
che unique  ou  multiple.  Mais  on  trouve  parfois  dans  les  autopsies 
des  trompes  manifestement  altérées,  sans  que  le  péritoine  présente 
de  lésions.  Ou  bien  la  trompe  est  atrophiée,  rétractée,  comme  ra- 
tatinée ;  ou  bien  au  contraire,  sa  paroi  est  épaissie,  elle  est  en  même 
temps  durcie,  rigide,  comme  ligneuse.  On  serait  tenté  d'admettre 
qu'il  existe  une  salpingite  atrophiante  et  une  salpingite  hypertro- 
phiante.  Mais  la  nature  de  ces  lésions  est  inconnue,  et  leur  inter- 
prétation est  singuHèrement  difficile,  pour  les  cas  que  j'ai  en  vue  et 
où  les  deux  orifices  restent  perméables  sans  que  le  péritoine  soit  inté- 
ressé. Gomme  il  s'agit  là  de  lésions  qu'on  trouve  accidentellement 
dans  les  autopsies,  on  est  porté  à  croire  que  les  adhérences  péri- 
tonéales  ont  existé,  et  qu'elles  se  sont  résorbées;  mais  c'est  pure 
hypothèse. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'orifice  abdominal  s'oblitère 
par  l'un  des  mécanismes  que  j'ai  décrits.  Si  l'orifice  utérin  reste 
perméable,  les  produits  sécrétés  par  la  trompe  s'écoulent  par  l'u- 
térus d'une  manière  constante,  et  il  ne  se  forme  pas  de  tumeur  à 
proprement  parler.  Cependant,  même  dans  ces  cas,  l'hypertrophie 
de  la  paroi  tubaire  peut  être  suffisante  pour  qu'on  la  reconnaisse  à 
l'examen  clinique.  Cette  variété  mérite  d'être  connue,  car  elle  déter- 
mine parfois  des  douleurs  assez  vives  pour  nécessiter  l'intervention 
chirurgicale.  C'est  une  salpingite  profluente  à  écoulement  con- 
tinu. Le  liquide  peut  être  purulent,  mais  c'est  la  grande  exception; 
il  est  d'ordinaire  séreux  ou  séro-muqueux  ;  c'est-à-dire  que  cette 
variété  de  salpingite  profluente  est  le  plus  souvent  catarrhale. 

Cette  variété  est  exceptionnelle,  et  ce  n'est  pas  ainsi  que  les 
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choses  se  passent  d'ordinaire,  môme  dans  lus  formes  qu'on  a  appe- 
lées liydrops  tubœ  apertœ  ou  hydrops  tubœprofluens.  Dans  ces  for- 
mes, l'orifice  utérin  n'est  pas  oblitéré,  mais  il  est  bouché,  ainsi  que 
je  l'ai  déjà  expliqué,  par  l'hypertrophie  des  plis  de  la  muqueuse. 
Derrière  l'obstacle,  le  liquide  séreux  ou  purulent  s'accumule  :  'il 
peut  former  une  tumeur  considérable,  et  ce  n'est  qu'accidentelle- 
ment, soit  parce  que  la  pression  s'élève  trop  dans  la  poche  disten- 
due, soit  parce  que  la  muqueuse  se  desquame,  que  l'obstacle  est 
forcé  ou  détruit  et  que  le  liquide  s'écoule  brusquement  et  abondam- 
ment. Dans  ce  cas,  l'écoulement,  au  lieu  d'être  continu  comme  dans 
la  variété  précédente,  est  au  contraire  intermittent. 

Mais  il  arrive  plus  souvent  que  l'orifice  utéro-tubaire  bien  que 
n'étant  pas  oblitéré,  est  cependant  bouché  de  telle  sorte  que  le  liquide 
ne  s'écoule  jamais  et  il  se  produit  alors  un  kyste  tubaire,  un  hydro- 
salpinx,  si  le  liquide  est  séreux  et  c'est  peut-être  le  cas  le  plus  fré- 
quent.L'hydrosalpinx  ainsi  formé  peut  persister  indéfiniment, ou  bien, 
au  contraire,  subir  diverses  modifications.  L'une  des  plus  fréquentes 
est  due  aux  hémorrhagies,  qui  se  font  dans  l'intérieur  du  kyste.  On 
comprend  que  dans  cet  organe,  qui  est  normalement  le  siège  de  con- 
gestions périodiques,  qui  donne  peut-être  un  certain  écoulement  san- 
guin à  chaque  menstruation,  ainsi  que  le  soutient  Lawson  Tait,  dont 
les  altérations  pathologiques  consistent  principalement  en  une  hy- 
pertrophie des  plis  vasculaires  de  la  muqueuse,  on  comprend,  dis-je, 
que  les  hémorrhagies  doivent  facilement  se  produire.  Ainsi  se  for- 
ment les  hématosalpinx.  Les  salpingites  à  contenu  hématique  ne 
constituent  donc  pas  une  variété  spéciale.  Elles  doivent,  à  mon  avis, 
rentrer,  au  moins  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  dans 
le  groupe  des  salpingites  catarrhales,  dont  elles  ne  représentent 
qu'un  mode  d'évolution.  La  nature  du  contenu  qui  est  tantôt  de  la 
sérosité  à  peine  colorée  en  rouge,  tantôt  du  sang  presque  pur,  me 
paraît  fournir  un  solide  point  d'appui  à  cette  manière  de  voir. 

Dans  d'autres  cas,  le  contenu  séreux  peut  devenir  purulent,  et  il 
se  forme  un  hydrosalpinx  secondaire.  Il  n'est  pas  douteux  que  la 
suppuration  puisse  s'établir  d'emblée  dans  les  trompes.  Mais  est- 
elle  plus  souvent  primitive  que  secondaire  ?  Les  faits  ne  permettent 
pas  de  le  dire.  Le  pyosalpinx  une  fois  constitué  peut  persister  pen- 
dant fort  longtemps.  .ï'ai  déjà  indiqué  de  quelles  transformations  le 
pus  est  susceptible.  ,J'an'ivo  maintenant  à  l'étude  des  ouvertures 
spontanées. 
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Les  salpingites  peuvent  s'ouvrir  dans  le  péritoine,  dans  le  tissu 
cellulaire  du  bassin,  dans  les  viscères  creux,  ou  enfin,  mais  bien 
plus  rarement,  à  la  paroi  abdominale. 

Les  ruptures  des  salpingites  dans  le  péritoine  ne  sont  pas  ex- 
trêmement rares.  J'en  ai  relevé  trente  cas.  Quel  est  dans  ces  cas, 
le  mécanisme  de  la  rupture  ?  On  parait  avoir  assez  communément 
admis  que  la  trompe,  surdistendue  par  l'accumulation  de  liquide  dans 
son  intérieur,  éclate  à  la  manière  d'un  ballon  trop  rempli.  Cette 
explication  ne  me  parait  pas  satisfaisante.  Il  est  bien  vrai  que,  sur  le 
cadavre,  la  trompe  saine  ne  se  laisse  pas  distendre  et  qu'elle  se 
rompt  sous  l'influence  des  injections  poussées  dans  son  intérieur 
sans  dépasser  le  volume  d'un  crayon.  Cette  rupture  se  produit 
assez  aisément  lorsqu'on  injecte  un  liquide  chaud,  gélatine  ou  suif, 
qui  altère  la  paroi;  au  contraire  lorsqu'on  injecte  de  l'eau  froide,  il 
faut  un  effort  assez  considérable  pour  amener  la  rupture,  et  celle-ci 
se  produit  toujours  en  bas,  là  où  la  trompe  n'est  pas  revêtue  de 
péritoine,  de  telle  sorte  le  liquide  injecté  s'épanche  entre  les  deux 
lames  du  mésosalpinx. 

Mais  ces  faits  ne  sont  d'aucun  secours  pour  expliquer  les  ruptu- 
res pathologiques  qui  se  font  dans  le  péritoine,  d'abord  parce  que 
jamais  les  ruptures  expérimentales  ne  se  font  du  côté  de  la  séreuse, 
ensuite  et  surtout  parce  que  l'accumulation  de  liquide  qui  se  produit 
dans  une  trompe  sous  l'influence  de  la  maladie  n'est  en  rien  compa- 
rable à  celle  qu'on  produit  par  une  injection  brutale.  Dans  les  cas 
de  salpingite,  les  modifications  de  la  paroi  sont  les  premières  en  date, 
et  le  liquide  n'est  que  le  produit  de  cette  paroi  altérée;  l'épanchement 
et  la  transformation  de  la  paroi  marchent  d'un  pas  égal,  et  on  ne 
conçoit  guère  comment  la  tension  du  contenu  pourrait  arriver  à  faire 
éclater  le  contenant,  dont  il  n'est  que  le  produit.  Ce  contenu  ne  peut 
être  que  du  sang,  de  la  sérosité  ou  du  pus.  Le  sang  est  d'ordinaire 
versé  par  de  petits  vaisseaux  presque  capillaires  ;  mais  supposons 
qu'il  vienne  d'une  artériole  assez  volumineuse,  il  ne  pourra  jamais  dé- 
passer ni  même  atteindre  la  pression  qu'on  trouve  dans  les  grosses 
artères,  12  à  15  centimètres  de  mercure,  et  cette  pression  est  in- 
suffisante pour  amener  l'éclatement  de  la  trompe  ;  à  plus  forte  rai- 
son en  sera-t-il  de  même  pour  la  sérosité  et  le  pus.  On  pourrait 
être  tenté  de  croire  que,  si  la  pression  du  liquide  épanché  n'est  pas 
suffisante  pour  produire  l'éclatement,  les  contractions  de  la  trompe 
pourraient  momentanément  l'élever  assez  pour  produire  ce  résultat. 
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Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'augmentation  des  fibres  musculaires 
n'a  été  constatée  que  dans  des  cas  exceptionnels,  que  jamais  on  ne 
l'a  signalée  dans  les  salpingites  terminées  par  la  rupture,  jamais 
môme  dans  les  salpingites  un  peu  volumineuses,  qui  sont  seules  ex- 
posées à  se  rompre.  On  pourrait  encore  penser  que  si  l'augmenta- 
tion de  pression  est  insuffisante  pour  produire  la  rupture  de  la 
trompe,  elle  serait  cependant  capable  d'amener  le  décollement  des 
franges  du  pavillon  mal  réunies.  Mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
que  la  solution  de  continuité  se  trouve  au  niveau  du  pavillon.  Sur 
30  cas  où  le  siège  de  l'ouverture  est  spécifié,  cinq  fois  seulement 
elle  occupait  le  pavillon,  et  sur  ces  cinq  faits,  deux  fois  il  s'agissait 
de  salpingites  très  aiguës  (obs.  237-239)  où  l'oblitération  n'avait 
même  pas  eu  le  temps  de  se  produire,  et  pour  les  trois  autres 
(obs.  254,  255, 256)  les  renseignements  ne  sont  pas  suffisants.  On  n'a 
donc  pas  le  droit  de  faire  jouer  au  décollement  des  franges  du  pavil- 
lon un  rôle  important.  Dans  les  salpingites  anciennes  qui  sont  surtout 
sujettes  à  se  rompre,  le  pavillon  oblitéré  par  des  adhérences  devient 
le  point  le  plus  résistant  et  c'est  ailleurs  que  se  produit  la  rupture. 

Du  reste,  la  difficulté  de  comprendre  comment  la  tension  pourrait 
atteindre  un  degré  suffisant  pour  amener  la  rupture,  n'est  pas  le 
seul  argument  qu'on  puisse  opposer  à  cette  théorie.  En  voici  un 
autre  dont  l'importance  est  capitale.  C'est  que  les  salpingites  peu- 
vent se  rompre  dans  le  péritoine  même  lorsqu'elles  communiquent 
avec  l'utérus,  même  lorsqu'elles  se  sont  déjà  spontanément  ouvertes. 
Les  observations  231  et  246  en  sont  des  preuves  :  et  il  est  bien  évi- 
dent que  dans  ces  cas  on  ne  peut  faire  jouer  aucun  rôle  à  l'augmen- 
tation de  la  pression. 

Par  quels  mécanismes  se  produisent  donc  les  ruptures  des  sal- 
pingites dans  le  péritoine  ?  Il  y  en  a  deux,  qui  peuvent  s'associer  l'un 
a  l'autre.  Ce  senties  altérations  delà  paroi  et  les  adhérences.  Les 
altérations  de  la  paroi  consistent  soit  en  ulcérations  véritables 
comme  cela  a  été  très  nettement  constaté  dans  deux  cas  déjà  cités 
plus  haut,  soit  en  troubles  trophiques,  qui  amènent  un  amincisse- 
ment et  un  affaiblissement  local  sans  qu'il  y  ait  d'ulcération  à  pro- 
prement parler.  Ces  amincissements  de  la  paroi  sont  fréquents  dans 
les  grosses  salpingites.  Tous  les  chirurgiens  les  ont  constatés.  Ce 
sont  eux  qui  font  dire  :  il  était  temps  d'opérer,  la  rupture  était  immi- 
nente. Les  adhérences  agissent  en  exerçant  sur  la  paroi  tubaire  de 
véritables  tractions,  soit  parce  qu'elles  se  rétractent,  soit  parce  que 
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les  organes,  auxquels  elles  unissent  la  trompe,  subissent  des  mouve- 
ments physiologiques  ou  communiqués.  Le  rôle  des  adhérences  a 
été  indiqué  par  Kaltenbach  (1)  pour  les  grossesses  extra-utérines. 
Il  s'est  montré  particulièrement  net  dans  un  cas  de  Mermann 
(obs.  268).  Sur  une  femme  de  47  ans,  on  pratique  l'abaissement  de 
l'utérus  avec  une  pince  de  Museux.  De  violentes  douleurs  éclatent 
immédiatement,  et  la  femme  meurt  de  péritonite  deux  jours  après. 
A  l'autopsie,  on  trouve  une  perforation  de  la  trompe  droite,  qui  était 
fixée  à  la  paroi  postérieure  du  bassin  par  des  adhérences  anciennes. 
Cette  trompe  entraînée  d'un  côté  par  l'utérus,  retenue  de  l'autre 
par  les  adhérences,  n'avait  pas  résisté  à  ces  deux  forces  adverses  et 
s'était  déchirée  entre  leur  point  d'application. 

«  Le  pus  des  salpingites  peut  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  des  ligaments  larges  et  migrer  à  grande  distance,  » 
écrivait  Tilt  (2).  Lorsque  les  salpingites  ont  contracté  des  adhérences 
avec  la  face  postérieure  des  ligaments  larges,  par  le  mécanisme  que 
j'ai  déjà  indiqué,  leur  paroi  peut  s'ulcérer;  la  lame  postérieure  des 
ligaments  est  détruite;  l'inflammation  et  le  pus  envahissent  leur 
tissu  cellulaire.  lien  résulte  un  véritable  phlegmon  par  diffusion  du 
ligament  large,  et  le  pus  migre  dans  diverses  directions  qu'on  trou- 
vera indiquées  au  chapitre  où  nous  traiterons  des  phlegmons.  Il  peut 
alors  venir  se  faire  jour  à  l'extérieur  en  un  point  quelconque  de  la 
paroi  abdominale.  Mais  c'est  par  une  voie  très  indirecte.  Au  con- 
traire il  est  fort  rare  que  les  salpingites  s'ouvrent  directement  à  la 
paroi  abdominale.  Cela  est  facile  à  comprendre,  puisqu'il  est  très 
rare  que  les  trompes  soient  en  rapport  avec  cette  paroi.  Aussi  n'ob- 
serve-t-on  guère  ce  mode  d'ouverture,  qui  est  signalé  par  M.  Ter- 
rillon  (3),  que  dans  les  salpingites  très  volumineuses,  ou  bien 
lorsque  des  tumeurs,  coexistant  avec  des  salpingites,  soulèvent  ces 
dernières. 

Les  ouvertures  dans  la  vessie  sont  un  peu  moins  rares,  tout 
en  étant  encore  exceptionnelles.  M.  Terrillon  cite  un  fait  de  ce 
genre  (4).  On  en  trouvera  dans  les  observations  un  bel  exemple  qui 
est  de  Reverdin  (obs.  271).  .J'en  ai  moi-même  observé  un  cas. 

(1)  Kaltknbach.  Zur  Pathogenese  der  Tubenniptur  bei  Graviditas  extra-uterina. 
yjnUch.f.  GcVurtsh.und  Gynœh.,:KN\,  2      ,  t     ^      iq-q  oe 

(2)  Tilt,  On  diseuses  of  Women  and  Ovaruin  inflammation.  London,  18.)3,  .2»  edit., 

^  {3^^Tekiiili.on.  Leçons  de  clhwpie  chirurgical,  1889,  p.  305. 
(4)  TerKILLON.  Lor.  rit ,  p.  iWô. 
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C'est  surtout  avec  le  rectum  que  les  salpingites  ont  des  rapports 
intimes,  et  c'est  surtout  dans  ce  viscère  qu'elles  ont  tendance  à 
s'ouvrir  spontanément.  On  en  trouvera  dans  les  observations  six 
exemples  vérifiés  à  l'autopsie  ou  lors  de  l'opération  (obs.  216  à  221). 

Mais  toutes  les  salpingites  n'ont  pas  tendance  à  s'ouvrir  sponta- 
nément. Il  en  est  qui  restent  enkystées  et  persistent  en  quelque  sorte 
indéfiniment.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  agents  pathogènes  dispa- 
raissent, l'inflammation  s'éteint  progressivement  et  il  reste  une 
sorte  de  kyste  dont  le  contenu  peut  subir  les  diverses  transforma- 
tion que  j'ai  déjà  indiquées.  Quelques-uns  de  ces  kystes  finissent 
peut-être  par  guérir,  mais  il  y  en  a  bien  davantage  qui  passent  à 
l'état  chronique,  présentant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
des  retours  inflammatoires  et  faisant  des  femmes  qui  les  portent  de 
véritables  infirmes.  Il  se  produit  dans  ces  vieilles  salpingites  chro- 
niques des  modifications  de  la  paroi  qui  ne  sont  pas  sans  importance. 
Celle-ci  s'épaissit,  se  durcit,  devient  rigide,  inflexible,  incapable  de 
s'appliquer  à  elle-même  après  l'évacuation  du  contenu,  si  bien  que 
l'extirpation  seule  est  capable  d'amener  la  guérison. 

Salpingites  compliquées  de  tumeurs.  —  En  terminant  ce  pa- 
ragraphe d'anatomie  pathologique,  il  me  reste  à  signaler  que  les 
salpingites  peuvent  exister  avec  d'autres  tumeurs  pelviennes.  On 
en  a  trouvé  avec  des  kystes  de  l'ovaire,  des  kystes  du  ligament  large, 
et  des  fîbro-myômes.  Peut-être  la  tumeur  a-t-elle  une  certaine  in- 
fluence sur  le  développement  de  la  salpingite,  car  il  est  signalé  dans 
quelques  observations  que  la  trompe  correspondant  à  la  tumeur 
était  plus  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé. 

Les  rapports  des  salpingites  avec  les  tumeurs  sont  extrêmement 
variables  et  voici  ce  que  les  rares  observations,  que  j'ai  recueillies, 
permettent  de  dire  de  plus  général. 

Lorsqu'il  s'agit  de  fibro-myômes,  la  trompe  peut  être  refoulée 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  mais  généralement  elle  est  soulevée 
par  la  tumeur  et  se  présente  la  première  quand  on  fait  la  laparoto- 
mie (1)  (obs.  273).  Elle  est  également  soulevée  lorsqu'il  s'agit  de 
kystes  para-ovariens  ou  de  kystes  ovariens  inclus  dans  le  ligament 
large  :  mais  alors  elle  contourne  souvent  la  tumeur,  sa  partie 
interne  étant  située  en  avant  et  sa  partie  externe  ou  anipullaire  plus 

„inr7n!*  ^  K^^^'^  '^"^'^  «'i'l''"gitos  sliontanAinont  ouvertes  au  cleliors  où  des  tu- 

.neurs  avaient  rapproche  la  trompe  de  la  paroi  aluloiMinale.  Cmt.f.  Gyncck.,  188Î),  p.  118. 
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OU  moins  en  arrière.  Ces  rapports  étaient  très  nets  dans  une 
observation  de  Trélat  publiée  par  Lyot  (obs.  275).  La  trompe,  pres- 
que confondue  avec  le  kyste,  occupait  d'abord  sa  paroi  antérieure, 
puis,  cheminant  dans  sa  paroi  postérieure,  elle  allait  s'ouvrir  dans 
le  rectum  par  un  large  orifice  admettant  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  de  kyste  ordinaire  de  l'ovaire,  la 
salpingite  est  surtout  en  rapport  avec  la  base  de  la  tumeur. 

Dans  tous  ces  cas,  la  trompe,  étant  en  quelque  sorte  élongée  par 
latimieur,  ne  présente  jamais  de  bosselures  :  elle  a  toujours  la  forme 
d'un  boudin  régulier,  ainsi  que  Gruveilhier  l'avait  déjà  remarqué. 

§  II. — Pathogénie. 

Parmi  les  variétés  de  salpingites  que  j'ai  admises,  il  en  est  trois 
dont  la  pathogénie  est  tout  à  fait  spéciale,  ce  sont  les  salpingites 
tuberculeuses,  les  syphilitiques  et  les  actinomycotiques.  Dans  les 
salpingites  tuberculeuses  primitives,  le  bacille  est  amené  sans  doute 
par  le  sang  :  les  salpingites  syphilitiques  ne  sont  qu'une  manifes- 
tation locale  d'une  maladie  générale.  Dans  le  seul  cas  de  salpingite 
actinomycotique  qui  ait  été  observé  jusqu'à  présent,  on  n'a  pas  pu 
déterminer  si  les  actinomycètes  avaient  pénétré  par  l'intestin  adhé- 
rent ou  bien  par  le  canal  génital. 

Ces  trois  variétés  rares  ou  exceptionnelles  étant  mises  de  côté, 
on  peut  dire  que  toutes  les  salpingites  ont  pour  origine  une  endomé- 
trite.  Sans  doute  à  la  suite  d'une  péritonite  purulente,  due  par  exem- 
ple à  une  perforation  intestinale,  la  trompe  peut  être  infectée  par  son 
pavillon  :  il  peut  arriver  aussi  qu'un  abcès  de  l'ovaire  s'ouvre  dans 
une  trompe  devenue  adhérente  (1);  il  est  possible  encore  qu'une 
pérityphlite  se  propage  à  la  trompe  droite,  comme  Scipnger  dit  l'a- 
voir observé  (2).  Mais  ce  sont  là  de  si  rares  exceptions  qu'elles 
n'infirment  en  rien  la  règle  précédente,  et  on  peut  dire  que  les 
métrites  sont  la  condition,  sinon  nécessaire,  du  moins  habituelle  des 
salpingites,  ou,  si  l'on  veut  :  ce  sont  les  métrites  qui  engendrent 
les  salpingites. 

Cette  notion  étiologique  étant  posée,toutela  question  de  pathogénie 

(1)  Imlach  dit  :  ((  les  trompes  de  Fallope  peuvent  être  infectées  par  l'ovaire  ou  par 
l'utérus.  »  Livorpool  med.  ohir.  Journ.,  janv.  1886,  p.  184. 

(2)  SONGER.  Avi.  J.  of  obst.,  1887,  p.  326. 
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se  borne  à  ceci  :  Quelle  voie  les  agents  pathogènes  suivent-ils  pour 
pénétrer  de  l'utérus  dans  les  trompes?  Est-ce  la  voie  muqueuse  ? 
Est-ce  la  voie  lymphatique  ?  Ces  deux  théories  ont  été  soutenues  : 
l'une  qui  admet  que  les  agents  pathogènes  s'étendent  de  proche  en 
proche,  le  long  du  canal  muqueux  par  l'orifice  utéro-tubaire  ;  l'autre 
qui  soutient  que  les  mêmes  agents  inflammatoires  sont  transportés 
par  les  lymphatiques.  La  première  théorie  est  universellement 
acceptée;  la  seconde  est  défendue  par  M.  Lucas-Ghampionnière. 
Ce  dernier  chirurgien  a  fort  malmené  la  théorie  de  la  propaga- 
tion directe  de  muqueuse  à  muqueuse,  et  il  l'a  qualifiée  d'enfan- 
tine (1). 

Dans  une  discussion  très  serrée,  M.  Quenu  a  victorieusement 
réfuté  M.  Lucas-Ghampionnière,  et  je  n'ai  guère  qu'à  reproduire 
ses  arguments. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  rapports  des  lymphatiques  de  la 
trompe  avec  ceux  de  l'utérus.  M.  Poirier  a  constaté  qu'ils  n'avaient 
que  peu  d'anastomoses  les  uns  avec  les  autres.  Mais  je  ne  crois  pas 
qu'on  doive  attribuer  en  pathologie  une  grande  valeur  aux  notions 
anatomiques  de  cet  ordre  ;  car  il  est  certain  que  les  anastomoses 
lymphatiques  sont  en  réalité  bien  plus  nombreuses  que  celles  qu'on 
montre  sur  les  pièces  les  mieux  réussies.  Je  n'insiste  pas  non  plus 
sur  ce  fait  que  l'inflammation  des  lymphatiques  devrait  suivre  un 
trajet  récurrent,  car  les  lymphangites  rétrogrades  existent. 

L'argument  capital,  le  voici  :  «  On  devrait,  s'il  s'agissait  de  sup- 
purations périlymphangitiques,  trouver  des  abcès  dans  l'aileron 
moyen,  ou  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  salpingienne,  de  même  que, 
dans  les  lymphangites  des  muqueuses  ou  de  la  peau,  on  trouve  de 
petits  abcès  autour  des  troncules  lymphatiques  sous  le  derme  ou  dans 
son  épaisseur  »  (2).  Qu'on  ne  croie  pas  que  ce  soit  là  une  supposition 
gratuite.  Ges  petits  abcès  pariétaux  d'origine  lymphatique  existent 
parfaitement,  j'en  ai  relevé  trois  remarquables  exemples.  Dans  un 
cas  de  Bardet  (obs.  318)  il  existait  des  cordons  lymphatiques  sous 
le  péritoine  et  de  petits  abcès  dans  l'épaisseur  des  parois  tubaires. 
La  femme  était  morte  d'accidents  puerpéraux.  De  même  dans  une 
observation  de  Seuvre  (obs.  256)  il  y  avait,  à  l'origine  de  chaque 
trompe,  un  petit  abcès  du  volume  d'un  haricot  qui  semblait  compri- 
mer le  conduit.  Ces  petits  abcès  peuvent  môme  s'ouvrir  dans  la 


(1)  Bullet.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  'J29. 

(2)  QuENU.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  955. 
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trompe  et  déterminer  de  véritables  salpingites.  Un  autre  fait  de 
Seuvre  le  prouve.  «  Les  trompes  incisées,  on  voit  que  les  abcès  kys- 
tiques sont  situés  sur  le  trajet  des  trompes  dont  ils  déforment 

et  rétrécissent  le  conduit.  Ils  ont  un  aspect  anfractueux.  Chacun 
d'eux  communique  avec  la  trompe  correspondante  par  de  petits  per- 
tuis.  Leur  contenu  est  du  pus  crémeux.  » 

On  voit,  par  ces  exemples,  ce  qui  se  passe  lorsque  la  propagation 
se  fait  par  la  voie  lymphatique.  Or  est-ce  là  ce  qu'on  constate  dans 
les  cas  ordinaires  ?  En  aucune  façon.  Les  salpingites  ordinaires  sont 
d'abord  des  endosalpingites  et  non  des  salpingites  pariétales.  La 
muqueuse  est  la  première  malade.  Le  pus  occupe  la  cavité  de  la 
trompe,  non  sa  paroi.  Et  comme  l'épithélium  reste  longtemps  intact, 
on  ne  peut  admettre  que  le  pus  ait  pénétré  par  effraction  dans  la 
lumière  du  conduit. 

En  somme,  les  quelques  faits  de  propagation  par  les  voies  lym- 
phatiques, en  nous  éclairant  sur  ce  qui  se  passe  alors,  montrent  net- 
tement, que,  dans  les  cas  ordinaires,  c'est  par  une  autre  voie  que  l'in- 
flammation gagne  les  trompes  :  et  cette  autre  voie  ne  saurait  être 
que  la  voie  muqueuse. 

Qu'a  donc  de  si  extraordinaire  cette  théorie  de  la  propagation  de 
l'inflammation  par  continuité  de  tissu  pour  qu'on  se  refuse  à  l'admet- 
tre ?  N'est-ce  pas  une  doctrine  fondamentale  de  pathologie  générale. 
c(  Ne  voyons-nous  pas  d'une  façon  indéniable,  dit  Monprofit  (1),  tous 
les  conduits  muqueux  s'enflammer  avec  la  plus  grande  facilité  lors- 
que les  cavités  muqueuses  dans  lesquelles  ils  viennent  s'ouvrir  sont 
elles-mêmes  malades  ?  »  Tout  le  monde  admet  les  inflammations  des 
voies  lacrymales  consécutives  aux  lésions  nasales,  les  pyélites  et 
les  urétérites  consécutives  aux  cystites,  les  otites  moyennes  dues  à 
une  inflammation  de  l'arrière-gorge  propagée  le  long  de  la  trompe 
d'Eustache.  Pourquoi  repousser  pour  les  trompes  un  processus  qu'on 
admet  pour  tous  les  autres  organes  où  des  conditions  identiques  se 
trouvent  réalisées  ?  Quel  argument  décisif  peut-on  opposer  à  la  trans- 
mission des  inflammations  utérines  par  l'orifice  utéro-tubairc  ? 

Un  seul.  C'est  que  la  partie  interne  de  la  trompe  est  saine.  «  Sur 
la  trompe,  dit  M.  Lucas-Championnière,  même  lors  des  accidents 
puerpéraux  graves,  on  ne  trouve  la  lésion  que  du  côté  du  pavil- 
lon, mais  point  vers  l'ostium  uterinum.  Nous  retrouverons  plus 


(1)  Monprofit.  Th.  de  Paris,  1888,  p.  38. 
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tard  la  même  disposition  dans  la  plupart  des  trompes  que  j'ai  enle- 
vées. J'ai  montré  que  le  voisinage  de  l'utérus  était  sain  ;  une  seule 
fois  j'ai  trouvé  cette  partie  un  peu  dilatée  «  (1). 

Si  cette  partie  interne  était  réellement  saine,  serait-ce  là  un  argu- 
gument  péremptoire  ?  Ne  pourrait-on  admettre  qu'elle  a  livré  passage 
à  des  agents  pathogènes  qui  ne  l'ont  pas  altérée  ?  Ne  voit-on  pas 
souvent,  dans  les  épididymites  d'origine  uréthrale,  la  déférentite 
être  si  légère  qu'elle  passe  inaperçue,  si  fugace  qu'elle  a  déjà  dis- 
paru alors  que  les  lésions  épididymaires  sont  en  pleine  évolution  ? 
Cependant  qui  n'accepte  aujourd'hui  que  l'inflammation  se  pro- 
page par  le  canal  déférent.  Et  cet  argument  qui  ne  serait  pas  déci- 
sif s'il  était  basé  sur  un  fait  exact,  n'a  pas  même  ce  dernier  avan- 
tage, car,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  les  lésions  de  la 
partie  interne  de  la  trompe  existent  d'ordinaire,  et  il  suffit  de  les 
chercher  au  microscope  pour  les  constater. 

Ainsi  tombe  le  seul  argument  qu'on  ait  invoqué  contre  la  théorie 
de  la  propagation  de  muqueuse  à  muqueuse,  qui  a  pour  elle  l'appui 
de  la  pathologie  générale.  On  peut  donc  conclure  avec  la  presque 
totalité  des  gynécologues  que  les  salpingites  sont  engendrées  par 
la  propagation  de  l'inflammation  de  l'endomètre  le  long  du  canal 
mu  queux  utéro-tubaire. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  de  la  migration  des  agents  pathogènes, 
il  reste  à  discuter  une  autre  question  d'importance  secondaire, 
c'est  celle  de  savoir  si  le  pus  en  nature  peut  pénétrer  de  l'utérus 
dans  les  trompes.  Graily-Hewitt  (2)  dans  une  discussion  de  la 
Société  obstétricale  de  Londres  a  déclaré  qu'il  considérait  cette 
pénétration  comme  très  probable. 

C'est  surtout  au  point  de  vue  des  injections  intra-utérines  que 
cette  question  a  été  étudiée.  Hennig  (3)  fait  remarquer  que  la  péné- 
tration des  liquides  de  l'utérus  dans  les  trompes  est  un  fait  physio- 
logique, puisqu'on  trouve  le  sperme  dans  le  conduit  tubaire  très 
peu  de  temps  après  le  coït.  Par  quel  mécanisme  se  fait  cette  péné- 
tration ?  Est-ce  par  la  capillarité  comme  le  prétend  Coste  ?  Est-ce  par 
suite  de  contractions  qui  produiraient  une  sorte  d'aspiration, 
comme  le  soutiennent  Bischoff  et  Colin  ?  Cela  est  difficile  à  dire 
et  je  n'y  insiste  pas,  car  il  est  possible  qu'au  moment  du  coït,  il  se 

(1)  Lucas-Championnière.  Bull,  et  mém.  do  la,  Soc.  de  ohir.,  18S8  p 

(2)  Gkaily-Hewitt.  Tran.9.  o/f  Jw  ob.it.  &>r.  of  Zondon,  1SS5,  p.  Kil 
(.S)  Hennig.  Die  KrankhMtm  dr.r  Mlci.trr,  etc.,  frtuttffart,  187(i. 
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produise  dans  le  canal  génital  des  phénomènes  physiologiques  par- 
ticuliers qui  ne  sont  pas  réalisés  dans  d'autres  circonstances. 

Ce  qui  a  surtout  frappé  les  médecins,  ce  sont  les  douleurs  très 
vives,  syncopales,  qui  ont  été  parfois  déterminées  par  des  injections 
intra-utérines  et  même  seulement  vaginales.  Tout  d'abord,  il  faut 
dire  que  ces  faits  sont  d'une  extrême  rareté.  Nombre  d'injections 
ont  été  faites  dans  l'utérus  sans  qu'il  en  soit  résulté  le  moindre 
inconvénient.  Bandl  (1)  dit  en  avoir  fait  des  centaines  sans  dilater 
le  col,  et  il  n'a  observé  aucun  accident.  En  outre  il  faut  être  très 
prudent  dans  l'interprétation  de  ces  crises  de  douleurs.  Elles  ne 
sont  pas  toujours  la  preuve  de  la  pénétration  du  liquide  dans  les 
trompes,  puisqu'on  peut  les  observer  après  l'emploi  de  topiques 
secs.  Et  même  dans  les  cas  où  la  crise  se  termine  par  la  mort,  on 
n'a  pas  le  droit  de  conclure,  sans  autopsie  sérieuse,  au  reflux  du 
liquide,  puisque  Nseggerath  (2)  a  observé  un  cas  de  mort  à  la  suite 
d'un  simple  badigeonnage  de  la  cavité  utérine.  Ces  réserves  faites, 
il  faut  reconnaître  que  la  pénétration  dans  les  trompes  et  jusque 
dans  le  péritoine  de  liquides  injectés  dans  l'utérus  a  été  réellement 
observée.  Dans  un  cas  d'Haselberg  (3),  il  s'agissait  de  chlorure  de 
zinc.  Dans  un  autre  cas  de  Ernst  Spath  (4),  on  avait  injecté  une 
solution  d'acétate  de  plomb.  La  femme  mourut  de  péritonite  en 
74  heures.  A  l'autopsie  on  trouva  sur  l'intestin  grêle  des  dépôts 
d'un  gris  noir,  qui  étaient  formés  de  sulfure  de  plomb. 

Hourmann  (5)  et  Klemm  (6)  ont  entrepris  des  recherches  expéri- 
mentales sur  ce  sujet.  Voici  les  conclusions  de  ce  dernier  :  «  1°  Si  on 
lie  solidement  dans  le  col  de  l'utérus  un  tube  qui  l'oblitère  complète- 
ment et  que  par  ce  tube  on  injecte  une  grande  quantité  de  liquide 
avec  une  force  plus  considérable  qu'il  n'est  nécessaire  pour  le  con- 
duit auditif,  dans  beaucoup  de  cas  une  partie  du  liquide  pénètre  par 
les  trompes  dans  le  péritoine,  et  une  autre  passe  par  les  vaisseaux 
dans  le  corps  de  l'utérus  ;  2°  si  on  injecte  comme  ci-dessus,  mais 
avec  une  force  moindre,  le  liquide  ne  pénètre  que  très  rarement  à 
2  ou  3  millimètres  dans  la  portion  utérine  de  la  trompe  ;  il  pénètre 
plus  souvent  dans  les  vaisseaux  ;  3°  si  on  pousse  l'injection  douce- 

(1)  Bandl.  Beutsclw  Chirurgie.  Liefer.  59,  p.  5. 

(2)  NiEGGERATH.  Contribution  to  midwifery.  New-York,  1850,  et  Monatsschrift.  f. 
Gehurtskundc,  19,  p.  31G. 

(3)  Haselbeiig.  MimiiUschrift.f.  Ochurlslmnde,  34,  p.  1G2. 

(4)  B.  Spteth.  Cité  par  BANDL,  Loc.  cit.,  p.  4. 

("))  Hourmann.  Itcclwrchcs  sur  les  injectiinis  daim  la  cavité  de  Vutérus. 

(G)  Klemm.  Ueber  die  Gefahr.  der  Uterus-injectionen.  Th.  de  Leipzig,  1863. 
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ment  par  un  tube  qui  ne  remplit  pas  complètement  le  canal  cervi- 
cal, le  liquide  ne  pénètre  ni  dans  la  trompe  ni  dans  les  vaisseaux 
de  l'utérus.  » 

Je  crois  qu'en  s'appuyant  d'une  part  sur  ces  expériences,  d'autre 
part  sur  la  rareté  des  faits  bien  constatés  de  reflux  dans  les  trompes 
des  liquides  injectés  sur  le  vivant,  on  peut  conclure  qu'en  dehors 
des  cas  d'atrésie  du  vagin  ou  de  l'utérus,  qui  sont  d'un  tout  autre 
ordre,  la  pénétration  directe  du  pus  ou  du  sang  de  la  cavité  utérine 
dans  la  cavité  tubaire  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  qu'elle  ne 
joue  qu'un  rôle  insignifiant  ou  nul  dans  la  pathogénie  des  salpin- 
gites. 


S  III.  —  Étiologie. 


Dans  ce  chapitre  consacré  aux  salpingites  vulgaires  catarrhales  et 
purulentes,  j'étudierai  deux  ordres  de  faits  très  diff"érents:  d'abord 
l'infection  dans  sa  nature,  puis  les  conditions  qui  la  favorisent. 

La  possibilité  de  l'extension  de  la  blennorrhagie  aux  organes  géni- 
taux internes  de  la  femme  était  connue  depuis  longtemps.  Ricord 
croyait  que  c'était  l'ovaire  qui  était  surtout  frappé.  Mercier  a  publié 
le  premier  fait  bien  observé  de  salpingite  blennorrhagique.  La  malade 
était  morte  de  fièvre  typhoïde  en  pleine  évolution  blennorrhagique. 
Tardieu  a  publié  une  observation  du  même  genre.  Bernutz  a  soi- 
gneusement étudié  les  pelvi-péritonites  blennorrhagiques.  Malgré 
cela,  la  grande  majorité  des  gynécologistes  avaient  une  tendance 
marquée  à  considérer  la  blennorrhagie  comme  une  affection  insigni- 
fiante, restant  le  plus  souvent  localisée  à  la  vulve  et  au  vagin.  C'est 
Nœggerath  (1)  qui  a  particulièrement  attiré  l'attention  sur  la  fré- 
quence et  la  gravité  de  la  blennorrhagie  féminine.  Il  a  soutenu  qu'à 
New-York  sur  1,000  hommes  mariés,  800  au  moins  avaient  eu  la 
blennorrhagie  ;  que  90  0/0  n'étaient  pas  guéris  et  avaient  gardé  la 
maladie,  qui  bien  que  devenue  latente  était  encore  contagieuse,  et 
que,  par  suite,  presque  toutes  les  femmes  qui  se  mariaient  étaient 
infectées.  Depuis,  cette  théorie  de  la  blennorrhagie  universelle  a  fait 
fortune.  On  admet  généralement  aujourd'hui,  que  les  blcnnorrhagies 
chroniques  latentes  peuvent  être  contagieuses,  et  que  les  cas  d'in- 
fection sont  très  fréquents.  Sans  aller  toutefois  aussi  loin  que 

(1)  Nœgoekath.  Die  latente  Gonorrhoe  im  vv(3iblicli.  Geschlecht.  Bonn,  1872. 
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Nœggerath,  beaucoup  de  gynécologistcs  admettent  que  la  majorité 
des  maladies  infectieuses  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme 
sont  de  nature  blcnnorrhagique.  Sœnger,  l'un  des  plus  ardents  par- 
tisans de  cette  doctrine,  déclarait  en  1886  au  congrès  de  Magdebourg 
que  les  affections  de  nature  blcnnorrhagique  représentaient  un  neu- 
vième des  cas  de  sa  pratique. 

D'autres  gynécologistes,  en  minorité  peut-être,  pensent  qu'on  a 
fait  la  place  trop  grande  à  la  blennorrhagie,  que  beaucoup  de  salpin- 
gites reconnaissent  pour  cause  des  infections  vulgaires  consécutives 
ou  non  aux  accidents  puerpéraux  :  et  la  question  qui  se  pose  aujour- 
d'hui est  la  suivante  :  la  blennorrhagie  ou  plus  exactement  le  gono- 
coque de  Neisser  est-il  la  cause  habituelle  des  salpingites  ?  Quelle 
est  la  part  qui  revient  aux  microbes  de  l'infection  traumatique  wl- 
gaire,  streptocoque  ou  staphylocoque  blanc  ou  doré  ? 

La  question  parait  facile  à  trancher.  Les  salpingites  étant  consé- 
cutives aux  métrites,  il  semble  qu'il  doive  suffire  de  préciser  la  cause 
et  la  nature  des  métrites,  pour  savoir  celle  des  salpingites.  Mais  il 
n'en  est  rien.  D'abord  nous  ne  savons  pas  quelle  est  la  proportion 
des  métrites  blennorrhagiques  par  rapport  aux  autres,  et  puis  n'est- 
il  pas  possible  que  certains  microbes  aient  une  affinité  spéciale  pour 
les  trompes  ? 

Le  véritable  moyen  de  trancher  la  question  serait  de  déterminer 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  nature  des  micro-organismes 
contenus  dans  le  pus  des  salpingites.  Par  malheur  ce  moyen  nous 
manque;  dans  les  salpingites  déjà  anciennes,  celles  qu'on  opère,  on 
ne  trouve  plus  de  microbes.  Soit  que  les  conditions  nouvelles  pro- 
duites par  eux  ne  permettent  plus  leur  existence,  soit  qu'ils  sécrè- 
tent un  poison  toxique  pour  eux-mêmes,  ils  disparaissent.  Ce  n'est 
que  dans  des  cas  très  exceptionnels  qu'on  a  pu  déceler  leur  exis- 
tence. Le  premier  en  date  est  celui  de  Nœggerath  (1).  Malheureu- 
sement dans  ce  cas  la  nature  des  micro-organismes  n'a  pas  été 
exactei..ent  déterminée.  On  en  a  trouvé  deux  espèces  très  analogues, 
mais  non  identiques  au  gonocoque  de  Neisser.  C'est  Westermark  (2) 
qui  le  premier  a  trouvé  des  gonocoques  dans  le  pus  d'une  salpingite. 
Le  second  fait  probant  est  celui  d'Orthmann  (3).  Ses  recherches 

(1)  Nœggerath.  Am.  J.  i>/  oUt.,  octobre  1885. 

(2)  Westermark.  Hygica,  janvier  1886.  Voir  observation  192. 

(3)  Orthmann.  Bcrlhl.  klin.   WocJwnxck.,  4  avril  1887,  n»  14,  p.  236,  et  Xrit.f.  M. 
und  Oyn.,  vol.  14, 1887,  p.  264.  Voir  observât.  50. 
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ont  porté  sur  dix  malades  de  la  clinique  d'A.  Martin.  11  n  a  trouvé 
de  gonocoques  que  chez  une  seule  et  encore  d'un  seul  côté.  Ces 
gonocoques  existaient  dans  le  pus,  mais  non  dans  la  paroi.  Depuis, 
Geppi  (obs.  513)  a  trouvé  des  gonocoques  dans  le  pus  d'une  pelvi- 
péritonite;  Stemann  (obs.  98)  a  constaté  nettement  leur  existence 
dans  une  salpingite.  Dans  ce  dernier  cas,  de  même  que  dans  celui 
d'Orthmann,  les  gonocoques  existaient  presqu'exclusivement  d'un 
seul  côté  et  du  côté  dont  les  lésions  étaient  les  moins  avancées,  et 
probablement  les  moins  anciennes.  Clinton  Cusliing  en  a  trouvé 
chez  une  même  malade  dans  les  deux  trompes  (obs.  17).  Enfin 
Heller  (1)  a  pu  colorer  une  fois  le  gonocoque.  Il  est  fort  remarquable 
que  le  gonocoque  de  Neisser  est  presque  le  seul  qu'on  ait  trouvé 
dans  les  trompes.  Sur  six  cas  où  on  a  trouvé  des  micro-organismes, 
il  figure  six  fois,  et  le  septième  est  douteux.  Bien  que  le  gonocoque 
de  Neisser  soit  très  difficile  à  reconnaître  ;  bien  qu'on  puisse  con- 
•  fondre  avec  lui  le  staphylococcus  aureus,  le  staphylococcus  albus  et 
un  autre  diplocoque  blanc  jaunâtre  découvert  par  Bumm,  les  obser- 
vations précédentes  ont  été  faites  avec  trop  de  soin  et  par  des 
microbiologistes  trop  expérimentés  pour  qu'on  ait  le  droit  de.  les 
mettre  en  doute.  Mais  ces  faits  sont  réellement  trop  peu  nombreux 
pour  qu'on  en  puisse  tirer  une  conclusion  ferme. 

On  a  cherché  à  éclairer  la  question  par  l'analyse  des  conditions 
dans  lesquelles  se  développent  les  salpingites.  Certains  gynécolo- 
gistes,  frappés  de  voir  qu'un  grand  nombre  de  ces  affections  surve- 
naient chez  des  femmes  qui  avaient  eu  des  enfants  ou  qui  avaient 
fait  des  fausses  couches,  ont  été  conduits  à  penser  que  beaucoup 
devaient  reconnaître  pour  cause  l'infection  puerpérale  vulgaire.  Buhl 
ctE.  Martin  ont  soutenu  cette  opinion.  A.  Martin  (2)  l'accepte,  et 
d'autres  gynccologistes  également. 

En  1887,  M.  Price  (3)  remarque  que  la  plupart  de  ses  malades 
sont  en  robuste  santé;  que  ce  sont  généralement  des  femmes,  qui 
ont  eu  un  enfant,  mais  un  seul,  et  dont  l'accouchement  a  ÔU  suivi 
d  accidents  pelviens.  Lamême  année  M.  Bouilly  (4)  élève  des  doutes 
sur  k  fréquence  de  l'origine  blennorrhagiquô.  «  Cette  étiologio, 
dit-il,  me  paraît  plus  rare  que  ne  semble  le  croire  mon  collègue  Pozzi, 

'2!  TmSin  'Si-r'  r  ^"^f^  «^"Êcologio.  Fribourg,  1889. 

oj  iKiCB.  Am.  Jovrn.of  ohU.^  1887,  p.  186 
(I)  Bouirj,Y.  fine,  de  clUr.,  l«r  octobre  1887,  p,  5.52. 
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et  qu'on  ne  l'a  dit  à  l'étranger.  Les  accidents  du  côté  des  trompes 
liie  paraissent  surtout  succéder  à  des  formes  atténuées  de  septicémie 
puerpérale,  survenant  après  des  accouchements  à  terme  ou  des 
avortements.  Toutes  les  femmes  que  j'ai  opérées  sauf  une  avaient  eu 
des  grossesses  arrivées  à  terme  ou  des  avortements,  et  c'est  après 
ces  couches  qu'elles  faisaient  débuter  leurs  accidents  douloureux 
du  côté  du  bas-ventre.  »  De  même  Munde  (1)  déclare  que  son  expé- 
rience ne  lui  permet  pas  d'accepter  les  vues  extrêmes  deNœggerath 
et  qu'il  ne  croit  pas  que  la  blennorrhagie  soit  la  principale  source 
des  inflammations  des  annexes  et  delà  stérilité  chez  la  femme. 

La  proportion  des  femmes  atteintes  de  salpingites,  qui  ont  eu  des 
grossesses  terminées  par  des  accouchements  ou  des  avortements, 
et  qui  font  remonter  leur  maladie  aux  accidents  post-puerpéraux  est 
en  effet  considérable.  Parmi  les  faits  que  j'ai  rassemblés,  il  y  a  103 
observations  où  il  est  spécifié  que  les  femmes  ont  eu  ou  n'ont  pas 
eu  d'enfants.  Voici  comment  ils  se  répartissent  : 

37  femmes  n'ont  pas  eu  de  grossesse  ; 

36  ont  eu  une  grossesse  (accouchement  ou  avortement)  ; 

30  ont  eu  plusieurs  grossesses  (2  à  19). 

Deux  tiers  environ  des  malades  ont  eu  des  accouchements  ou 
des  avortements. 

Alf.  V.  Rosthorn  (2),  qui  a  publié  la  statistique  de  la  clinique  de 
Chrobak  donne  les  chiffres  suivants.  Sur  40  malades  qui  ont  subi 
l'extirpation  des  annexes  : 

12  n'avaient  jamais  eu  de  grossesse  ; 

20  avaient  eu  un  avortement  ou  un  accouchement  ; 

8  en  avaient  eu  plusieurs. 

De  ces  faits,  14  pouvaient  être  rapportés  à  l'infection  puerpérale  ; 
8  seulement  étaient  d'origine  nettement  blennorrhagique. 

Le  nombre  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  est  donc  beaucoup 
plus  considérable  que  celui  des  femmes  stériles.  Mais  qu'en  peut-on 
conclure  au  point  de  vue  de  la  nature  même  des  salpingites  ?  Abso- 
lument rien.  En  effet,  il  n'est  pas  douteux  que  des  femmes  stériles 
peuvent  avoir  des  métrites  infectieuses  vulgaires  à  streptocoques  ou 
à  staphylocoques,  non  blennorrhagiques  par  conséquent.  Et  d'autre 
part  les  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses  ne  sont  pas  forcément 
indemnes  de  blennorrhagie.  D'abord  la  blennorrhagie  est  souvent 

(1)  MUNDE.  Am.  J.  ohst.,  1888,  p.  15  à  40,  13G  i\  155  p.  147. 

(2)  ALF.  V.  RosTHORN..lw/iiiJ./.  Gy7mh.,yo\.  36,  3  fasc,  p.  337. 
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une  cause  d'avortement.  En  outre  une  blennorrhagie  vaginale 
n'empêche  pas  toujours  une  grossesse  d'arriver  à  terme,  l'ophtal- 
mie des  nouveau-nés  est  là  pour  le  prouver,  et  l'accouchement 
peut  justement  n'avoir  d'autre  rôle  que  d'ouvrir  les  organes  génitaux 
internes  à  une  blennorrhagie  installée  depuis  longtemps  dans  le 
vagin.  De  sorte  que  les  conditions  étiologiques  cliniquement  appré- 
ciables ne  peuvent  pas  nous  renseigner  avec  exactitude  sur  la 
nature  des  salpingites. 

Et  même  lorsqu'une  blennorrhagie  du  vagin  indiscutable  coexiste 
avec  une  salpingite,  est-on  en  droit  de  conclure  à  la  nature  blen- 
norrhagique  d'une  affection  tubaire  ?  En  aucune  façon.  N'est-il  pas  à 
peu  près  démontré  aujourd'hui  que  certaines  affections  qui  viennent 
à  l'occasion  de  la  blennorrhagie,  qu'on  appelle  blennorrhagiques, 
comme  le  rhumatisme  par  exemple,  sont  déterminées  par  des  micro- 
organismes autres  que  le  gonocoque.  Il  existe  normalement  dans  le 
vagin  des  femmes  saines  des  microbes  en  grand  nombre.  Winter  (1) 
en  a  compté  27  espèces.  Ces  microbes  sont  dans  un  état  de  virulence 
atténuée,  mais  à  l'occasion  d'une  blennorrhagie  ils  peuvent  redeve- 
nir actifs  :  on  sait  en  effet  que  la  blennorrhagie  en  altérant  les  mu- 
queuses ouvre  presque  toujours  la  porte  à  des  infections  secondaires. 
Bumm  (2)  qui  admettait  en  1887  que  le  rhumatisme  blennorrhagique 
est  dû  aune  de  ces  infections  secondaires,  prétendait  que  dans  les 
trompes  il  n'y  avait  guère  que  la  tuberculose  qui  put  se  combiner 
à  la  blennorrhagie.  Mais  on  ne  voit  pas  pourquoi  cette  exception  et 
depuis,  en  1889,  au  congrès  de  Wurzburg,  Gerheim  (3)  a  soutenu 
que  toutes  les  complications  de  la  blennorrhagie  (inflammations 
prostatiques,  rhumatisme,  péri  et  paramétrite,  salpingite,  etc.)  sont 
toujours  dues  à  des  infections  secondaires.  Faut-il  admettre  cette 
doctrine  exclusive  et  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  salpingite  blennorrha- 
gique à  proprement  parler,  que  la  blennorrhagie  favorise  seulement 
le  développement  de  microbes  pyogènes  vulgaires.  Gela  serait  sans 
doute  exact  pour  les  affections  du  tissu  cellulaire,  puisqu'on  sait, 
depuis  les  travaux  de  Bumm,  que  les  gonocoques  ne  vivent  que  sur  les 
epithélmms  cylindriques  ou  ceux  qui  leur  ressemblent  de  très  près, 
puisque  Rmecker  a  expérimentalement  démontré  qu'injectés  dans  le 
tissu  cellulaire,  ils  disparaissent  sans  laisser  de  traces.  Mais  pour  les 

(1)  Winter.  Zeitch.  f.  Geh.  und.  Chjneeh.,  XIV  5 

(2)  Bumm.  Arch.f.  GynœU.,  1887,  t.  31,  p.  448  '  ' 

(3)  Gkkheim.  Oent.f.  Oynœh.,  1889,  p.  57. 
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trompes  ce  serait  sans  doute  exagéré,  puisqu'elles  sont  justement 
revêtues  d'un  épithélium  cylindrique,  et  qu'on  a  trouvé  dans  des 
salpingites  le  gonocoque  à  l'état  de  pureté. 

Du  reste,  il  y  a  un  fait  d'anatomie  pathologique,  qui,  sans  avoir 
une  valeur  absolue,  est  cependant  très  en  faveur  de  la  nature  blen- 
norrhagique  des  salpingites,  c'est  l'intégrité  habituelle  del'épithé- 
lium.  En  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  j'ai  insisté  sur  la 
persistance  des  cellules  épithéliales  et  sur  la  rareté  des  lésions  des- 
tructives même  dans  les  affections  tubaires  très  anciennes.  Or  on 
sait  précisément  que  la  blennorrhagie,  par  suite  de  l'affinité  élective 
spéciale  du  gonocoque  pour  l'épithélium,  ne  produit  guère  que  des 
lésions  de  surface.  Mais  cet  argument  n'est  pas  péremptoire,  car  il 
est  probable  que  des  microbes  pyo gènes  vulgaires,  streptocoques 
ou  staphylocoques,  dans  un  état  de  virulence  atténuée  pourraient 
produire  les  mêmes  effets. 

En  somme  les  conclusions  qu'on  peut  tirer  de  ce  long  débat,  sont 
presque  toutes  négatives.  Tout  ce  que  nous  savons  exactement  sur 
l'étiologie  des  salpingites  ordinaires  se  borne  à  ceci  : 

1°  Il  existe  des  salpingites  blennorrhagiques  pures,  puisqu'on  y 
a  trouvé  le  gonocoque  de  Neisser  à  l'état  de  pureté  ; 

2°  Les  salpingites  ordinaires  sont  en  général  produites  par  des 
micro-organismes  de  virulence  atténuée. 

Quant  à  préciser  soit  le  degré  de  fréquence  des  salpingites 
blennorrhagiques  par  rapport  aux  autres,  soit  leurs  caractères 
anatomiques  ou  symptomatiques  différentiels,  cela  est  impossible 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Si  nous  sommes  peu  renseignés  sur  la  nature  des  salpingites  qu 
se  développent  chez  les  femmes  déflorées,  nous  le  sommes  peut-être 
moins  encore  sur  celles  qui  surviennent  parfois  chez  les  vierges.  On 
sait  que  les  vaginites  et  les  métrites  ne  sont  pas  très  exception- 
nelles chez  les  jeune  fdles.  Giraldès  (1)  disait  même  qu'on  les  ren- 
contrait assez  souvent.  Mais  quelle  leur  est  nature  ?  Une  opinion 
assez  en  faveur,  c'est  que  les  vaginites  de  vierges  sont  de  nature 
blennorrhagique.  La  contagion  se  ferait  dans  les  familles  ou  dans 
les  écoles,  par  les  serviettes,  les  éponges,  les  bains.  Il  semble  à 
peu  près  certain  qu'on  a  observé  des  épidémies  de  vaginite  blen- 
norrhagique chez  des  jeunes  filles  et  même  chez  des  enfants. 


(1)  GIBA.LDÈ3.  Voir  Seuvre.  Thèse  de  Paris,  1874.  p.  47. 
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Joluinn  G'  Seri  (1)  dans  une  épidémie  qu'il  a  étudiée  a  trouvé  un  coccus 
identique  au  gonocoque  de  Neisser.  Mais  dans  une  autre  épidémie, 
E.  Frtenkel  (2)  croit  avoir  trouvé  un  microbe  spécial.  En  somme 
nous  ne  savons  pas  si  les  vaginites  des  petites  filles,  avec  les  mé- 
trites  et  les  salpingites  qu'elles  entraînent^  sont  causées  par  le  gono- 
coque de  Neisser,  par  les  microbes  pyogènes  vulgaires,  ou  bien  par 
an  micro-organisme  spécial.  Du  reste,  les  trois  hypothèses  peu- 
vent être  vraies  à  la  fois. 

Avant  de  passer  à  l'étude  des  conditions  étiologiques  qui  peu- 
vent favoriser  l'infection  des  trompes,  je  veux  dire  quelques  mots 
d'une  variété  de  salpingites  encore  fort  obscure,  celles  qui  succè- 
dent aux  maladies  générales  infectieuses,  fièvre  typhoïde,  scarlatine, 
variole,  choléra.  Tait  croit  à  l'influence  des  fièvres  éruptives  sur 
les  trompes,  et  pense  qu'elles  peuvent  déterminer  un  arrêt  de 
développement  des  organes  génitaux  internes  :  ultérieurement,  les 
organes  imparfaitement  développés  étant  plus  exposés  à  devenir 
malades,  l'inflammation  aurait  plus  de  tendance  à  atteindre  ces 
trompes.  Il  est  bien  difficile  de  préciser  le  rôle  des  fièvres  érupti- 
ves sur  le  développement  des  trompes   et  quand  on  voit  une 
salpingite  survenir  chez  une  jeune  fille  10  ans  après  une  fièvre 
typhoïde  comme  dans  le  cas  de  Sims  (obs.  175),  le  rôle  de  cette 
fièvre  typhoïde  est  bien  obscur.  Ce  n'est  pas  du  reste  de  ces 
cas-là  que  je  veux  parler.  La  question  qui  se  pose  est  la  suivante  : 
Y  a-t-il  des  salpingites  critiques  ?  Les  maladies  générales  infec- 
tieuses peuvent-elles  produire  des  affections  tubaires  ?  Les  suppu- 
rations à  la  suite  des  scarlatines  sont  fréquentes.  Les  abcès  mus- 
culaires, les  périostites  de  la  fièvre  typhoïde  sont  bien  connues 
aujourd'hui.  Existe-t-il  quelque  chose  d'analogue  du  côté  des 
trompes  ?  On  sait  bien  que  les  maladies  infectieuses  peuvent  frapper 
l'ovaire  ;  certaines  même  le  font  avec  une  sorte  de  prédilection, 
comme  les  oreillons.  Mais  pour  les  trompes,  on  a  peu  de  rensei- 
gnements. 

Eastmann  (3)  dit  avoir  vu  plusieurs  cas  de  salpingites  qu'on  pou- 
vait rattacher  à  des  scarlatines.  Mon  ami  Walther  a  eu  l'obligeance 
de  me  communiquer  un  fait  fort  remarquable,  dans  lequel  les  symp- 

fl)  Johann  C'Setii.  Zur  ^tiologie  der  infectiosen  Vulvo-vaginitis  bei  Kindern. 
yvte'ner.  mcd.  Wiichin.t(;h., 

(2)  FRiENKEL.  Kericht  ueber  eine  bei  Kindern  beobachteten  Endémie  infoctioser 
Kolpitis.  Virchow's  ArcMv.,  février  1885. 

(3;  F.  Eastmann.  Am  J.  of  ohst.,  1888,  p.  91(1. 
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tômes  de  salpingite  ont  éclaté  dans  le  décours  d'une  variole  chez  une 
femme,  antérieurement  très  bien  portante, 

Malheureusement  ces  faits  manquent  de  netteté.  On  peut  toujours 
se  demander  si  la  maladie  générale,  en  affaiblissant  l'organisme,  n'a 
pas  tout  simplement  permis  à  une  métrite  antérieure  vulgaire  el 
méconnue  de  se  propager  aux  trompes  ;  si  même  il  ne  s'agit  pas  sim- 
plement de  salpingites  anciennes  latentes,  qui  sont  devenues  aiguës 
à  l'occasion  de  l'affaiblissement  général.  En  somme,  s'il  n'y  a  aucune 
raison  de  rejeter  a  priori  l'existence  des  salpingites  véritablement 
critiques,  c'est-à-dire  causées  par  le  microbe  même  de  la  maladie 
générale,  il  faut  reconnaître  qu'il  n'existe  jusqu'à  présent  aucun 
fait  démontrant  indubitablement  leur  existence. 

J'arrive  maintenant  à  l'étude  des  circonstances  qui  peuvent  favo- 
riser la  propagation  de  l'inflammation  de  l'utérus  aux  trompes.  Dans 
leur  ensemble  elles  sont  mal  connues.  Le  degré  de  virulence  de 
l'infection,  le  degré  de  résistance  des  tissus  jouent  un  rôle  considé- 
rable. C'est  là  ce  qui  fait  que  certaines  métrites  peuvent  durer  des 
années  sans  dépasser  l'utérus,  tandis  que  d'autres  envahissent  d'em- 
blée les  trompes.  Mais  les  degrés  de  virulence  ou  de  résistance  des 
tissus  ne  peuvent  être  exactement  appréciés  en  clinique.  C'est  tout 
au  plus  si  nous  pouvons  analyser  quelques  autres  conditions  bien 
plus  grossières  et  sans  doute  de  moindre  importance. 

Dans  quelques  cas,  ce  sont  des  manœuvres  chirurgicales  portant 
sur  l'utérus,  qui  ont  été  l'occasion  du  développement  de  la  salpin- 
gite. J'ai  relevé  cinq  cas  de  ce  genre.  Dans  le  fait  de  Polk,  c'est  à 
la  suite  d'un  cathétérisme  utérin  que  la  salpingite  s'est  développée. 
Il  n'y  avait  pas  de  métrite  antérieure,  et  Polk  (obs.  225)  qui  prati- 
quait le  cathétérisme  pour  vérifier  la  situation  de  l'utérus  ajjrèsune 
opération  d'Alexander,  pense  qu'il  a  infecté  sa  malade  parce  que 
son  hystéromètre  était  en  partie  dénickelé  et  par  suite  plus  difficile  à 
nettoyer.  Dans  les  autres  cas,  il  y  avait  un  degré  plus  ou  moins 
accentué  de  métrite,  et  il  est  difficile  de  dire  si  l'intervention  chi- 
rurgicale a  causé  une  nouvelle  infection,  ou  bien  si  elle  n'a  fait  que 
donner  un  coup  de  fouet  à  l'ancienne.  Cette  intervention  a  été  une 
fois  un  cathétérisme  (obs.  166);  une  fois  une  injection  intra-utérine 
(obs.  224)  ;  une  fois  un  curettage  fait  sans  précautions  antiseptiques 
(obs.  87).  Enfin  dans  le  cinquième  cas,  qui  est  de  Picqué  (1),  la  sal- 


(1)  Picqué.  Bullet.  et  mém.  de  la  Suc.  de  chlr.,  5  décembre  1888^  p.  936. 
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ping-ite  a  débuté  à  la  suite  de  violentes  manœuvres  intra-utérines 
pratiquées  pour  réduire  une  rétroflexion  adhérente.  Les  faits  de  cet 
ordre  sont  aujourd'hui  fort  rares,  et  il  faut  espérer  qu'ils  le  devien- 
dront plus  encore,  mais  ils  ont  été  bien  plus  fréquents.  Il  me  suf-  ^ 
lira  de  rappeler  les  accidents  terribles  qui  ont  été  autrefois  déter- 
minés par  l'hystéromètre  et  qui  en  avaient  fait  proscrire  l'emploi. 

On  sait  combien  la  puerpéralité  prédispose  aux  inflammations  des 
lymphatiques  pelviens  en  altérant  la  muqueuse  de  l'utérus.  En 
est-il  de  même  pour  les  trompes  ?  Ces  organes  présentent-ils  au 
moment  de  la  parturition  quelque  modification  de  structure,  qui  les 
rende  plus  accessibles  aux  agents  infectieux?  Gela  ne  paraît  pas 
être.  A.  Cuzzi  (1)  a  eu  l'occasion  d'examiner  deux  trompes  enlevées  à 
la  fin  de  la  grossesse  avec  l'utérus  par  la  méthode  de  Porro.  11  a 
constaté  au  microscope  que  la  paroi  avait  sa  structure  et  son  épais- 
seur normales,  que  l'épithélium  vibratile  était  partout  intact;  en  un 
mot  qu'il  n'existait  aucune  modification.  Il  est  donc  probable  que 
les  trompes  ne  présentent  pendant  la  puerpéralité  aucune  suscep- 
tibilité spéciale. 

Tait  et  Freund  pensent  (je  l'ai  déjà  dit)  que  les  trompes  incomplète- 
ment développées  sont  particulièrement  exposées  à  devenir  malades. 
Ce  serait  surtout  la  rétention  partielle  des  produits  sécrétés  par 
les  trompes  qui  favoriserait  l'infection. 

De  même  l'écoulement  incomplet  des  liquides  sécrétés  dans  un 
utérus  malade  est  peut-être  la  cause  accidentelle  la  plus  active  de 
l'extension  de  la  maladie  aux  trompes.  G  il  Wylie  (2),  puis  Doléris  (3) 
ont  indiqué  ce  fait.  Monprofit  (4)  l'étudié  sous  le  nom  de  drainage 
défectueux  de  l'utérus.  Une  des  causes  les  plus  fréquentes,  capables 
de  gêner  l'écoulement  des  produits  de  sécrétion  de  l'utérus,  ce  sont 
les  dévia^tions  utérines  et  particulièrement  les  flexions.  Au  niveau 
de  l'angle  de  coudure,  la  cavité  est  aplatie,  et  son  calibre  est  d'au- 
tant diminué.  Il  en  résulte- que  les  liquides,  excrétés  ou  sécrétés 
dans  la  cavité  du  corps,  éprouvent  une  difllculté  plus  ou  moins  consi- 
dérable à  s'écouler  vers  le  col.  Toutefois  cette  question  est  fort 
complexe.  La  métrite  qui  engendre  les  salpingites  joue  un  rôle  dans 
la  production  de  la  déviation  utérine,  qui  réagit  secondairement 
eur  elle,  et  d'autre  part,  les  salpingites  et  les  péritonites  peuvent 

(1)  A.  Cuzzi.  il  Murgayni,  juin  1887. 

(2)  GiL  Wylie.  Me.cUcàl  record,  24  janv.  1885. 

(3)  DOLÉUIS.  Noiiv.  archiv.  (Vohstét.,  1887 

(4)  Monprofit.  Thèse  1888,  p.  43, 
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aussi  réagir  sur  l'utérus  et  l'entraîner  en  position  vicieuse .  L'influence 
réciproque  de  la  métrite,  des  salpingites,  de  la  déviation  les  unes 
sur  les  autres  est  singulièrement  difficile  à  apprécier  :  et  je  ne  sais 
pas  si  l'on  est  très  autorisé  à  conclure  avec  Monprofit  «  que  dans  les 
cas  de  déviations  anciennes  d'utérus  atteint  de  métrite  chronique, 
les  tubo-ovarites  sont  secondaires,  et  que  dans  les  cas  d'infection 
aiguë,  la  déviation  utérine  est  au  contraire  consécutive  aux  lésions 
des  annexes  ». 

Viennent  ensuite,  comme  cause  d'oblitération  du  canal  utérin,  les 
tumeurs  de  l'utérus  lui-même  :  le  cancer,  qui  agit  surtout  comme 
cause  d'infection  lorsqu'il  est  ulcéré,  et  les  fibro-myômes  qui  rétré- 
cissent et  déforment  la  cavité  de  l'utérus,  et  dans  certains  cas  l'ori- 
fice même  des  trompes. 


OVARITES 


Anatomie  pathologique.  Classification. 


Les  ovarites  sont  encore  aujourd'hui  très  mal  connues.  Je  n'étu- 
dierai pas  toutes  leurs  formes  avec  les  mêmes  détails,  car  il  en  est, 
qui  bien  qu'assez  fréquemment  associées  aux  suppurations  des  orga- 
nes génitaux  internes,  sont  cependant  de  tout  autre  nature  et  ont 
peut-être  plus  de  rapports  avec  les  tumeurs  qu'avec  les  inflamma- 
tions. 

Les  ovarites  peuvent,  il  me  semble,  être  divisées  en  deux  grandes 
classes  ;  les  unes  nettement  infectieuses  se  terminent  souvent  par 
suppuration  ;  leur  expression  la  mieux  caractérisée  est  l'abcès  de 
l'ovaire;  les  autres,  de  nature  inconnue,  produisent  des  altérations 
de  structure  sans  tendance  à  la  formation  du  pus.  On  pourrait, 
faute  de  mieux,  les  appeler  ovarites  simples  pour  les  opposer  aux 
ovarites  infectieuses . 

Ovarites  simples.  —  Les  lésions  semblent  pouvoir  débuter  soit 
par  l'élément  noble  de  l'organe,  le  parenchyme,  les  follicules,  soit 
parle  tissu  conjonctif  interposé.  De  là,  la  distinction  en  ovarites 
pareiichymateuse  folliculaire.  Cette  distinction  n'est  pas  admise 
par  tous  les  auteurs.  Gallard  (1)  la  repoussée:  il  admettait  que  tous 
les  tissus  de  l'ovaire  étaient  frappés  simultanément.  Mais  il  avait 
surtout  en  vue  les  formes  inflammatoires  franches.  Nagel  (2)  rejette 
également  la  distinction  en  ovarite  folliculaire  et  ovarite  intersti- 
tielle. Pour  lui  c'est  par  le  tissu  conjonctif  que  les  lésions  débutent: 
«  l'ovarite  interstitielle  est  le  substratum  de  l'ovarite  chronique  », 
les  lésions  des  follicules  ne  sont  que  secondaires.  Au  contraire  pour 
Jacobi  (3),  c'est  l'ovarite  parenchymatcuse  qui  est  la  forme  typique. 
Il  la  considère  comme  absolument  homologue  de  la  métrite  mcns- 

(1)  Gallard.  France  médicale,  3  et  5  décembro  1885. 

i  L,  ^^ooJ",?oi*'"**f  gesunder  uiid  krauker  Ovarien.  ArcMv.f.  Gynwh., 

i-.  fil;  p.  o^iy  1887. 

(3)  Jacobi.  Theovarian  complication  o£  endometritis.  Am,  Jouni.  ofobst.,  188G,  p.  352. 
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truelle  et  ayant  pour  origine  une  subinvolution  des  tissus  repro- 
ductifs. Il  admet  cependant  que  les  lésions  peuvent  commencer  dans 
la  partie  médullaire  par  extension  de  la  maladie  utérine  le  long  des 
plexus  utéro-ovariens.  C'est  surtout  Slavjansky,  qui  a  établi  la  divi- 
sion en  ovarite  interstitielle  et  ovarite  parenchymateuse. 

Dans  l'ovarite  interstitielle  on  trouve  au  début  l'ovaire  gros  et 
comme  œdémateux.  La  partie  médullaire  est  congestionnée  ;  le  tissu 
cellulaire  est  infiltré  de  sérosité  ;les  vaisseaux,  dilatés  et  engorgés, 
sont  entourés  d'amas  cellulaires  qui  infiltrent  le  stroma.  Ils  peuvent 
se  rompre  et  il  se  forme  alors  de  petites  hémorrhagies  interstitielles, 
sorte  d'apoplexies  de  l'ovaire.  Au  début  la  couche  corticale  est  intacte, 
les  follicules  ne  sont  pas  altérés.  Cette  phase  en  quelque  sorte 
aiguë  peut  être  atténuée,  ou  même  manquer  complètement.  Les 
lésions  s'installent  d'une  façon  tout  à  fait  insidieuse.  Le  tissu  con- 
jonctif,  augmenté  par  hyperplasie,  tend  à  se  rétracter.  Les  follicules, 
comme  étranglés  s'altèrent.  Quelques-uns  subissent  peut-être  la 
dilatation  kystique:  la  plupart  dégénèrent  et  l'affection,  si  ellenes'ar- 
rête  pas  à  l'un  de  ses  stades  pour  rétrocéder  ensuite,  se  termine 
par  l'atrophie  de  l'organe,  qui  est  en  quelque  sorte  transformé  en  un 
noyau  fibreux. 

Dans  l'ovarite  parenchymateuse,  au  début,  on  ne  constate  à 
l'œil  nu  presque  aucun  changement.  C'est  tout  au  plus  s'il  existe 
un  certain  degré  d'hyperhémie,  dit  Slavjansky.  Au  microscope, 
on  trouve  des  lésions  surtout  accentuées  dans  la  couche  corticale. 
Les  cellules  épithéliales  de  l'ovisac  sont  en  état  de  tuméfaction  trou- 
ble. L'œuf  d'abord  intact  s'altère  ensuite.  Dans  les  formes  plus 
accentuées,  tous  les  follicules  sont  pris  ;  la  membrane  granuleuse 
de  chaque  follicule  est  détruite.  Le  liquide  du  follicule,  épaissi  par 
les  débris  cellulaires,  devient  trouble  et  prend  l'aspect  du  pus.  Mais 
jamais  dans  ces  cas  Slavjansky  n'a  vu  de  pus  véritable. 

Quand  les  lésions  sont  arrivées  à  ce  degré,  le  tissu  cellulaire  est 
toujours  envahi.  Use  produit  des  rétractions  irrégulières  qui  défor- 
ment l'organe.  En  certains  points  des  brides  l'étranglent,  tandis 
qu'à  côté  des  follicules  hypertrophiés  et  devenus  kystiques  forment 
des  bosselures,  qui  atteignent  le  volume  d'un  pois  ou  d  une  petite 
noisette.  Le  liquide  de  ces  petits  kystes  est  tantôt  transparent  et 
séreux,  tantôt  puriforme,  tantôt  hématique,  car  les  apoplexies  qui 
peuvent  se  produire  dans  le  tissu  cellulaire,  sont  peut-être  plus 
fréquentes  dans  les  follicules. 
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Est-ce  cette  ovarite  parenchymateuse  qui  conduit  à  la  formation 
connue  sous  le  nom  d'ovaire  à  petits  kystes,  et  qui  est  caractérisée 
«  parla  dégénérescence  microcystique  des  follicules  avec  prolifération 
et  sclérose  du  stroma  interfolliculaire,  par  l'épaississement  néomem- 
braneux de  l'albuginée,  la  rétraction  et  l'atrophie  du  parenchyme, 
par  des  dilatations  vasculaires  et  la  formation  de  petits  foyers  hé- 
raorrhagiques  (1)?»  Gela  me  parait  très  vraisemblable.  Dans  ces 
cas  l'ovaire  peut  atteindre  la  dimension  d'une  orange.  Il  a  la  forme 
d'une  masse  irrégulière,  bosselée,  sur  laquelle  on  distingue  les  sail- 
lies transparentes  et  bleuâtres  des  kystes  folliculaires. 

Ovarites  infectieuses.  —  Celles-ci  doivent  également  être  di- 
visées en  ovarites  folliculaires  et  ovarites  parenchymateuses. 

L'ovarite  infectieuse  folliculaire  reconnaît  surtout  pour  cause  les 
maladies  infectieuses.  C'est  le  follicule  de  Graaf  qui  est  frappé  d'a- 
bord, l'œuf  lui-même  ne  s'altère  qu'ensuite.  L'évolution  peut  se 
faire  suivant  deux  types  différents.  Dans  certains  cas,  le  follicule 
s'atrophie  simplement  et  il  ne  reste  à  saplace  qu'une  petite  cicatrice. 
La  gravité  de  cette  variété  est  cependant  considérable,  puisqu'elle 
entraîne  une  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  fonction.  Dans 
d'autres  cas,  les  follicules  malades  suppurent.  «  Sur  la  coupe  (2)  on 
aperçoit  un  semis  cohérent  de  petits  points  abcédés.  Ces  collections 
purulentes  miliaires  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu 
interstitiel  vivement  congestionné.  En  certains  points  et  notamment 
au-dessous  de  l'enveloppe  ovarienne,  on  rencontre  des  abcès  d'un 
volume  plus  considérable,  résultant  probablement  de  la  fusion  de 
deux  ou  plusieurs  abcès  miliaires.  »  Dans  certains  follicules  qui 
ne  sont  pas  encore  abcédés,  le  microscope  révèle  les  signes  d'une 
inflammation  commençante.  Quelle  est  l'évolution  ultérieure  de 
cette  ovarite  folliculaire  infectieuse  ?  Peut-elle  guérir  sans  évacua- 
tion du  pus  ;  on  l'ignore.  Les  follicules  suppures  peuvent-ils 
devenir  confluents  de  manière  à  former  les  grands  abcès  do  l'ovaire  ? 
On  ne  le  sait  pas  davantage. 

Dans  l'ovarite  interstitielle  infectieuse,  les  lésions  débutent  par 
le  stroma  dans  la  partie  médullaire.  Elles  sont  nettement  de  nature 
inflammatoire.  Dans  les  formes  graves  d'infection  puerpérale,  l'o- 

(1)  A.  Martin.  Traité  clin/que  des  maladies  des  femmes.  Traduct.  française.  Paris, 
1889,  p.  544.  —  Martin  ajoute  :  «  et  i\  l'occasion  de  petits  abcès  ».  Je  crois  que  les  abcès 
reconnaissent  une  autre  origine,  et  ne  font  pas  partit;  du  même  processus. 

(2)  Dabolles.  Annales  de  gynéool.  t.  VI,  1876,  p.  423. 
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vairc  est  rapidement  transformé  en  une  bouillie  puriforme  où  le 
sang  se  mélange  au  tissu  cellulaire  sphacélé.  Dans  les  cas  moins 
graves,  au  début,  le  tissu  conjonctif  est  infiltré  de  cellules  embryon- 
naires et  de  sérosité.  Il  peut  exister  plusieurs  centres  inflammatoires 
qui  suppurent  chacun  pour  leur  compte.  Dans  un  cas  de  Lieutaud 
(obs.  357)  où  l'ovaire  avait  le  volume  du  poing,  il  existait  ainsi  plu- 
sieurs abcès  séparés.  Le  plus  souvent  ces  petits  abcès  s'ouvrent  les 
uns  dans  les  autres  de  manière  à  ne  plus  former  qu'une  seule  cavité. 
L'ovaire  est  alors  transformé  en  une  coque  pleine  de  pus.  Il  peut 
atteindre  un  volume  assez  considérable.  Dans  une  observation  de 
Gullingworth  (obs.  3v52),  il  mesurait  12  centimètres  dans  sa  plus 
grande  circonférence,  et  9  dans  sa  plus  petite.  On  a  même  signalé 
des  cas  où  la  tumeur  avait  atteint  un  volume  plus  considérable,  mais 
ils  sont  sujets  à  caution;  on  peut  toujours  penser  qu'il  s'agissait  de 
petits  kystes  suppurés. 

Au  point  de  vue  des  suppurations  pelviennes,  ce  sont  les  abcès 
de  l'ovaire  qui  présentent  le  plus  d'intérêt,  et  il  faut  étudier  leurs 
rapports  et  leur  évolution. 

Leurs  rapports  sont  fort  intéressants  et  très  particuliers.  J'ai 
longuement  discuté  la  question  de  savoir  si  les  trompes  peuvent 
dédoubler  les  deux  lames  du  ligament  large  et  pénétrer  dans  leur 
épaisseur,  et  j'ai  conclu  pour  la  négative.  Pour  les  abcès  de  l'ovaire, 
il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible.  Ils  ont  une  tendance  toute  spé- 
ciale à  dédoubler  le  mésovaire  et  à  s'insinuer  dans  l'épaisseur  du 
ligament  :  souvent  même  ils  l'infîltrent  complètement  de  manière 
à  donner  absolument  l'apparence  d'un  phlegmon.  H  y  a  une  con- 
nexion étroite  entre  les  grands  abcès  de  l'ovaire  et  les  phlegmons, 
non  seulement  parce  qu'ils  peuvent  amener  de  véritables  phleg- 
mons en  se  propageant  au  tissu  cellulaire,  mais  encore  parce 
qu'ils  ont  la  même  origine  et  qu'ils  reconnaissent  la  môme  patho- 
génie que  ces  phlegmons.  J'y  reviendrai  plus  loin. 

Dans  les  cas  d'abcès,  l'ovaire  est  généralement  revêtu  de  fausses 
membranes  superposées,  mais  elles  ne  sont  pas  toujours  très  épais- 
ses. Le  péritoine  est  quelquefois  altéré  et  on  trouve  parfois  au  voi- 
sinage des  abcès  de  petites  collections  séreuses  enkystées  par  des 
adhérences.  Mais  d'une  manière  générale,  il  me  semble  que  les  alté- 
rations du  péritoine  sont  moins  habituelles  dans  les  cas  d'abcès  de 
l'ovaire,  lorsqu'ils  existent  seuls,  que  dans  les  cas  de  salpingite.  De 
même  les  adhérences  sont  moins  fréquentes.  Celles  qu'on  rencontre 
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le  plus  souvent,  se  font  à  droite  avec  le  csccum  ou  l'appendice  ver- 
miforme,  à  g-auclie  avec  l'S  iliaque.  Il  suffit  de  se  rappeler  les  rap- 
ports du  ligament  suspenseur.de  l'ovaire  avec  ces  organes  pour  avoir 
l'explication  de  ces  faits. 

C'est  sans  doute  en  raison  de  la  rareté  des  adhérences,  et  de  la 
parcimonie  de  la  réaction  péritonéale  que  les  abcès  de  l'ovaire  ont 
une  tendance  toute  spéciale  à  s'ouvrir  dans  le  péritoine  pour  y  déter- 
miner des  péritonites  généralisées.  Ce  point  me  parait  ressortir  très 
nettement  des  faits  que  j'ai  collectés.  J'ai  relevé  48  faits  d'abcès  de 
l'ovaire,  48  faits  dans  lesquels  les  lésions  de  la  trompe  étaient 
nulles  ou  insignifiantes  et  celles  de  l'ovaire  nettement  prédomi- 
nantes. Sur  ces  48  faits,  il  y  a  un  cas  douteux,  6  trouvailles  d'au- 
topsie, 13  cas  qui  ont  été  opérés,  il  ne  reste  donc  que  28  ovarites 
suppurées,  qui  ont  pu  librement  évoluer.  De  ces  28,  20  se  sont  ter- 
minées par  rupture  dans  le  péritoine.  Je  ne  veux  pas  dire  que  ces 
chiffres  donnent  la  proportion  exacte  des  ruptures  intra-péritonéales 
des  abcès  de  l'ovaire.  Sans  doute  les  cas  d'ouverture  dans  le  péri- 
toine ont  plus  de  chances  d'être  connus  par  l'autopsie  et  publiés 
que  les  autres.  Cependant,  sans  avoir  une  précision  qu'on  ne  peut 
exiger  en  pareille  matière,  ces  chiffres  montrent  que  les  abcès  de 
l'ovaire  sont  particulièrement  exposés  à  s'ouvrir  dans  le  péritoine. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  péritoine  que  les  abcès  de  l'ovaire 
s'ouvrent  spontanément.  Leur  pus  peut  se  faire  jour  soit  directe- 
ment à  la  paroi  abdominale,  soit  dans  les  viscères  creux  du  petit 
bassin.  L'ouverture  à  la  paroi  abdominale  est  très  exceptionnelle  : 
je  dirais  même  volontiers  qu'elle  est  problématique  pour  les  véritables 
abcès  de  l'ovaire.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  signalés,  il 
s'agissait  sans  doute  de  kystes  suppurés,  ou  bien  'd'abcès  ayant 
envahi  le  ligament  large  et  évolué  comme  des  phlegmons.  Le  seul 
cas  d'ouverture  à  laparoi  de  véritable  abcès  de  l'ovaire  que  je  puisse 
citer  manque  de  netteté.  Il  a  été  communiqué  par  Czempin  à  la 
Société  gynécologique  de  Berlin  (obs.  338).  La  malade  fut  opérée 
par  Martin.  Un  an  avant  l'opération  un  foyer  purulent  s'était  ouvert 
à  la  partie  inférieure  droite  du  bas-ventre.  Lors  de  l'opération,  on 
trouva  une  adhérence  de  l'ovaire  au  point  de  la  paroi  abdominale  où 
s'était  faite  l'ouverture.  Les  ovaires  contenaient  encore  plusieurs 
petits  abcès  dont  l'un  paraissait  s'être  vide. 

Des  ouvertures  dans  les  viscères,  celles  qui  se  fout  dans  le  rec- 
tum sont  les  plus  fré(picntes.  On  on  trouvera  cinq  exemples  dans 
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les  observations  (obs.  342  à  346) .  Ils  peuvent  également  s'ouvrir  dans 
rS  iliaque  :  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant  en  raison  des  adhérences 
fréquentes  des  ovaires  enflammés  avec  cet  organe  (obs.  341).  Les 
ouvertures  dans  le  vagin  sont  plus  rares.  Je  n'en  ai  trouvé  que  deux 
cas  (obs.  339-340).  Dans  l'un  des  deux  (obs.  340),  l'abcès  s'était 
ouvert  simultanément  dans  le  vagin  et  le  rectum.  Ces  chiffres  pour- 
raient faire  penser  que  les  ouvertures  dans  le  vagin  sont  tout  à  fait 
exceptionnelles.  Je  ne  crois  pas  qu'il  en  soit  ainsi.  La  rareté  des 
observations  précises  vient  probablement  de  ce  que  beaucoup  de  ces 
abcès  ouverts  dans  le  vagin  guérissent  et  ne  sont  pas  exactement 
diagnostiqués.  Au  contraire,  l'évacuation  par  la  vessie  me  parait 
réellement  exceptionnelle  bien  que  certains  auteurs  la  croient  fré- 
quente (1).  Je  pense  qu'un  abcès  de  l'ovaire  ne  peut  guère  s'ouvrir 
dans  la  vessie  que  lorsqu'il  s'est  compliqué  de  phlegmon  du  liga- 
ment large.  Hors  ce  cas,  l'ouverture  d'un  véritable  abcès  de  l'ovaire 
dans  la  vessie  me  paraît  à  peu  près  impossible  et  je  n'en  ai  pas 
rencontré  d'exemple.  J'ai  déjà  suffisamment  parlé  de  l'ouverture 
des  abcès  de  l'ovaire  dans  les  trompes  en  étudiant  le  mode  de  for- 
mation des  kystes  tubo-ovariens. 

A  côté  de  ces  abcès,  qui  ont  une  certaine  tendance  à  s'ouvrir 
spontanément,  il  en  est  d'autres  qui  paraissent  plus  disposés  à 
s'enkyster.  La  paroi  s'épaissit  de  plus  en  plus  par  adjonction  défaus- 
ses membranes,  et  peut-être  par  hyperplasie  du  tissu  conjonctif. 
Cette  forme  a  une  certaine  importance  car  la  poche  devenue  rigide 
ne  peut  plus  s'affaisser  et  ces  abcès  n'ont  presqu'aucune  chance  de 
guérir  par  la  simple  ouverture . 

C'est  dans  ce  groupe  des  ovarites  infectieuses,  qu'il  convient  de 
ranger  les  ovarites  syphilitiques  et  tuberculeuses. 

Les  ovarites  syphilitiques  sont  fort  mal  connues.  Je  n'en  ai 
relevé  qu'un  cas,  encore  est-il  bien  problématique  (obs.  343).  Al'au- 
topsie  d'une  femme  qui  avait  présenté  plusieurs  attaques  de  périto- 
nite, on  trouva,  outre  une  pneumonie,  des  altérations  syphilitiques 
du  foie.  L'ovaire  droit  était  transformé  en  une  poche  fibreuse  à 
surface  interne  tapissée  de  débris  de  matière  caséiforme  commu- 
quant  avec  le  rectum  ;  l'ovaire  gauche  en  une  masse  de  tissu  fibreux. 
Lecourtois  qui  a  présenté  l'observation  à  la  Société  anatomique,  se 
demande  s'il  ne  s'agissait  pns  d'une  gomme  suppurée  de  l'ovaire 
droit  et  d'une  gomme  fibro-plastique  de  l'ovaire  gauche. 

(1)  Voir  Martin.  Traité  clin,  des  mal.  des  femmes.  Tracl.  franc,  p.  543. 
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La  tuberculose  des  ovaires  est  moins  exceptionnelle.  Brouardel(l) 
et  Vermeil  (2)  la  considèrent  comme  très  fréquente.  Daurios  (3),  sur 
72  observations  de  tuberculose  génitale,  compte  12  cas  de  lésions 
tuberculeuses  des  ovaires. 

Il  est  très  rare  qu'on  puisse  surprendre  les  lésions  tuberculeuses 
des  ovaires  à  leur  début.  Mayor  (4)  a  pu  constater  l'existence  de 
granulations  tuberculeuses.  Vermeil  (5)  a  vu  de  petits  noyaux  paren- 
chymateux  gros  comme  des  pois.  En  général,  comme  le  fait  remar- 
quer Brissaud  (6),  quand  un  foyer  caséeux  envahit  l'ovaire,  il  se 
produit  autour  de  lui  une  inflammation  très  vive,  et  rapidement 
l'ovaire  est  transformé  en  un  kyste  purulent,  dans  lequel  ni  l'œil 
nu,  ni  le  microscope  ne  peuvent  reconnaître  l'origine  tuberculeuse 
des  lésions. 


§  n.  —  Étiologie  et  pathogénie. 

C'est  surtout  pour  ces  questions  obscures  d'étiologie  et  de  patho- 
génie  que  la  division,  que  j'ai  essayé  d'établir  en  ovarites  simples 
et  ovarites  infectieuses,  est  importante. 

Ovarites  simples.  —  Les  lésions  que  j'ai  sommairement  décrites 
pour  les  formes  parenchymateuses  et  interstitielles,  sont  telles  qu'on 
peut,  sinon  affirmer,  du  moins  très  rationnellement  supposer 
qu'elles  ne  sont  pas  de  nature  infectieuse.  Je  pense  qu'elles  ont  sur- 
tout une  origine  mécanique,  et  qu'elles  sont  déterminées  par  des 
troubles  vasculaircs. 

Ces  troubles  vasculaires  sont  souvent  amenés  par  des  affections 
des  autres  organes  génitaux  internes,  par  la  métrite  et  la  salpin- 
gite, mais  ils  peuvent  aussi  être  déterminés  par  des  causes  physio- 
logiques, lorsque  l'action  de  ces  causes  est  répétée  et  exagérée. 
C'est  ainsi  qu'on  peut  faire  intervenir  les  conditions  de  l'éduca- 
tion des  jeunes  fdles,  trop  longtemps  assises  dans  des  attitudes 
vicieuses.  Tait  attribue  une  grande  importance  à  cet  ordre  de  faits. 
On  peut  incriminer  encore  et  surtout  les  grossesses  rapprochées  et 
répétées,  les  excitations  sexuelles  exagérées,  et  peut-être,  comme  le 

(1)  P.nOUARDRT,.  Th.  f](;  1SG5. 

(2)  Vekmeil.  Th.  (le  1.S80. 

(3)  Daurios.  Th.  de  18.S9,  p.  so. 

(4)  Mayor,  cité  par  Daurios.  Thèse  de  1889  p  87 

(5)  Vermkil.  Th.  de  1880,  p.  92. 

(6)  BmssAUD.  Étude  sur  les  tuberculoses  locales.  Arch.  de  méd.,  1880,  t.  II,  p.  129. 
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soutient  Martin,  la  perversion  des  appétits  sexuels.  C'est  dans  ce 
sens  qu'il  faut  accepter  l'ovarite  primitive  qui  a  été  étudiée  par 
Dalché  (i)  et  qui  est  également  admise  par  Prochownick  (2).  Dans 
les  faits  qu'il  a  rapportés,  Dalché  cite  plusieurs  ovarites  nette- 
ment infectieuses.  Je  crois  que  pour  ces  cas,  son  interprétation 
est  vicieuse.  Toutes  les  ovarites  infectieuses  sont  secondaires  à  des 
maladies  générales,  ou  à  des  affections  utérines.  Mais  parmi  les 
ovarites  simples,  il  en  est  qui  existent  sans  autres  lésions  conco- 
mitantes des  organes  génitaux  et  qui  par  suite  doivent  être  consi- 
dérées comme  réellement  primitives. 

En  outre  de  ces  congestions  actives  qui  sont  dues  soit  aux  mé- 
trites,  soit  aux  causes  physiologiques  que  j'ai  énumérées,  il  en  est 
qui  sont  plutôt  passives  ;  ce  sont  celles  qui  sont  dues  au  varicocèle 
du  plexus  utéro-ovarien  (3)  et  aux  tumeurs  pelviennes.  Parmi  ces 
tumeurs,  il  faut  compter  les  kystes  du  ligament  large  et  surtout 
les  fibro-myômes.  Pour  ces  derniers,  il  est  difficile  de  faire  la  part 
de  la  congestion  active  et  de  la  congestion  passive,  car  on  sait  qu'ils 
sont  fréquemment  le  siège  de  fluxions  considérables. 

Enfin  parmi  les  troubles  mécaniques,  capables  d'engendrer  des 
ovarites  simples,  je  crois  qu'il  faut  attacher  une  grande  importance 
aux  dépôts  pseudo-membraneux  qui  encapsulent  en  quelque  sorte 
l'ovaire  à  la  suite  des  salpingites  ou  des  péritonites  localisées. 
Nagel  (4)  considère  cette  cause  comme  fréquente  et  Bulius  (5)  y  a 
insisté  ajuste  titre.  Dans  un  ovaire  ainsi  enserré  par  des  fausses  ou 
des  néomembranes,  d'une  part  la  circulation  est  fortement  troublée, 
d'autre  part  l'évolution  régulière  des  foUicules  est  rendue  impossible. 
Ces  derniers  ne  peuvent  pas  se  rompre;  quoi  d'étonnant  alors  à 
ce  qu'ils  deviennent  kystiques  ?  Cette  cause  évidemment  n'est  pas 
la  seule  des  ovarites  folliculaires  simples,  mais  je  crois  qu'elle  est 
puissante  et  fréquente. 

Je  ne  fais  que  mentionner  parmi  les  causes  de  ces  ovarites  les 
empoisonnements  métalliques,  parle  phosphore,  l'arsenic  et  le  mer- 
cure, qui  sont  indiqués  par  Slavjanski. 

En  résumé,  je  comprends  ainsi  la  pathogénio  desovai-ites  simples. 

(1)  DALCHÉ  DE  Desplanels.  De  l'ovarite.  Th.  de  1885.  yvtv 

(2)  Pkochownick.  Boitrage  zur  Castrationfrage.  Arch.  /.  Gyiuek.,  vol.  XXIA, 

2"  faac. 

Palmer  Dudley.  iV.  Y.  vicd.  Joum.,  1888,  p.  179. 

(4)  Nagel.  Arrhix.  f.  Giinmlt..,  t.  XXXI,  p.  337,  1887. 

(5)  BOLIUS.  Gong,  de  Fribourg  en  Brisgau,  juin  1889. 
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Les  congestions  actives  dues  soit  aux  métrites  ou  aux  salpingites, 
soit  aux  mauvaises  conditions  hygiéniques,  ou  aux  excitations  sexuel- 
les exagérées,  les  congestions  plutôt  passives  causées  par  les 
tumeurs  ou  par  l'encapsulement  de  l'ovaire  sont  la  cause  du  mal. 
L'ovarite,  dès  qu'elle  a  débuté,  entretient  à  son  tour  l'état  conges- 
tif  et  ainsi  se  trouve  réalisé  un  cercle  vicieux,  qui  de  degré  en  degré 
peut  conduire  à  la  destruction  complète  de  l'ovaire  (1). 

On  peut  se  demander  si  de  telles  lésions  méritent  vraiment  le 
nomd'ovarite,  qui  éveille  l'idée  d'une  affection  inflammatoire.  Hegar 
s'est  toujours  refusé  à  qualifier  la  dégénérescence  microcystique 
des  follicules,  l'état  que  Trélat  a  proposé  d'appeler  «  ovaire  à  petits 
kystes  »  du  nom  d'ovarite  chronique.  Il  est  vrai  que  cette  dernière 
forme  en  particulier  rappelle  singulièrement  ce  qui  se  passe  dans 
certaines  tumeurs  et  qu'on  est  tenté  de  la  rapprocher  de  ces  néo- 
plasmes encore  mal  connus  qu'on  désigne  généralement  sous  le  nom 
de  «  maladies  kystiques  »  (2). 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  n'est  pas  en  droit 
d'établir  un  rapprochement  complet  entre  l'ovaire  à  petits  kystes  et  les 
maladies  kystiques.  On  sait,  depuis  les  travaux  de  Malassez,  que  la 
maladie  kystique  des  maxillaires  prend  naissance  non  pas  dans  des 
organes  complètement  développés,  mais  bien  dans  des  débris  épithé- 
liaux  embryonnaires  qui  ont  été  pour  ainsi  dire  inutilisés  dans  le 
développement.  Pour  la  maladie  kystique  du  testicule,  le  même  fait 
est  bien  près  d'être  démontré,  et  . on  tend  à  admettre  que  ce  sont 
également  des  débris  épithéliaux  restés  entre  les  tubes  séminifères 
qui  sont  l'origine  du  mal.  Dans  la  mamelle,  ce  ne  sont  pas  non  plus 
des  acini  préexistants  qui  deviennent  kystiques,  puisque  ces  acini 
n'existent  pas  normalement  en  dehors  de  la  lactation.  Il  y  a  donc 
d'abord  néoformation  d'organes  de  nature  glandulaire,  et  la  trans- 
formation kystique  n'est  que  secondaire.  Dans  l'ovaire,  on  n'observe 
rien  de  pareil,  puisque  ce  sont  les  follicules  eux-mêmes  qui  devien- 
nent kystiques. 

Il  est  possible  qu'il  y  ait  eu  erreur  d'interprétation  de  la  part 
des  histologistes,  et  qu'on  arrive  à  démontrer  un  jour  que  les  kys- 
tes prennent  naissance  dans  des  débris  des  tubes  de  Pfluu-cr  et 

kylL^'°iïïrift.',m'""  ''^'f"*''  (Contribution  a  l'étude  des  ovaires  A  petits 

Kjstes.  Pans,  I8!)0),  arrive  à  des  conel usions  analogues. 

Jll^J  ^T'-^  ^  l^yoï'os/  d'appeler  cette  nireclicu.  maladie  kysti.iue  .le  l'ovaire.  (An>uûr. 
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non  dans  des  follicules  de  de  Graaf.  Mais  pour  le  moment  cette  dé- 
monstration n'est  pas  faite  :  c'est  pourquoi  je  dis  que  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  on  n'est  pas  autorisé  à  assimiler  l'o- 
vaire à  petits  kystes  aux  maladies  kystiques. 

Est-ce  à  dire  que  l'expression  d'ovarite  soit  parfaitement  exacte. 
Je  ne  le  crois  pas  ;  car  les  lésions,  dans  la  forme  interstitielle  aussi 
bien  que  dans  la  forme  parencliymateuse,  n'ont  aucun  caractère 
inflammatoire.  Si  je  l'ai  employée,  c'est  à  défaut  de  dénomination 
meilleure. 

Ovarites  infectieuses .  —  Au  contraire  des  ovarites  simples,  qui 
peuvent  être  primitives,  les  ovarites  infectieuses  sont  toujours 
secondaires.  Deux  grands  ordres  de  cause  les  engendrent,  ce  sont 
les  maladies  générales,  et  les  métrites.  Les  premières  frappent 
surtout  le  follicule,  les  secondes  surtout  le  tissu  conjonctif  médul- 
laire. 

Les  ovarites  folliculaires  des  maladies  infectieuses  sont  mal 
connues  et  elles  n'ont  que  peu  d'intérêt  au  point  de  vue  chirurgical. 
Scanzoni  (1)  avait  déjà  signalé  chez  une  femme  morte  de  pneumonie 
un  cas  d'abcès  multiples  dont  le  plus  gros  avait  le  volume  d'une 
fève.  En  dehors  de  la  pneumonie  et  du  choléra,  les  fièvi'es  éruptives 
paraissent  fournir  le  plus  fort  contingent  d'ovarites  folliculaires. . 
Lebedinski  (2)  les  a  particulièrement  étudiées  dans  la  scarla- 
tine. 

Les  ovarites  véritablement  chirurgicales  sont  celles  qui  sont 
déterminées  par  les  métrites  ;  ce  sont  les  ovarites  parench}^- 
mateuses  suppurées  qui  forment  les  grands  abcès  de  l'ovaire.  La 
plupart  des  auteurs  ont  admis  que  ces  ovarites  suppurées  étaient 
consécutives  aux  lésions  tubaires.  Je  ne  crois  pas  que  cette  manière 
de  voir  soit  exacte.  Ces  abcès  de  l'ovaire  occupent  le  centre  de  l'or- 
gane ;  la  cavité  purulente  est  formée  d'une  poche  souvent  fort 
épaisse,  constituée  en  partie  par  le  tissu  cortical  de  l'ovaire,  en  par- 
tie par  les  dépôts  néomembraneux.  11  est  singubèrement  difficile  de 
comprendre  comment  les  agents  infectieux  versés  par  le  pavillon 
des  trompes  à  la  surface  de  l'ovaire  pourraient,  sans  altérer  les  par- 
ties périphériques,  pénétrer  jusque  dans  sa  partie  médullaire  pour 
y  déterminer  des  abcès. 

Faut-il  admettre  que  les  lymphatiques  ovariens  viennent  s'ouvrir 

(1)  SOANZONI.  P.  3;î5. 

(2)  Lebedinski.  Ovarien  bei  Scarlacb.  Ccntf.  ûf/pi.,  18/(.,  p.  HU. 
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dans  le  péritoine  et  ont  servi  de  chemin  aux  micro-organismes 
venus  des  trompes  ?  Beaucoup  d'iiistologistes  admettent  que  les 
lymphatiques  s'ouvrent  directement  dans  le  péritoine.  Mais  si  le 
fait  est  important  au  point  de  vue  physiologique,  il  ne  parait  pas 
avoir  de  grandes  conséquences  pathologiques.  Je  ne  crois  pas 
qu'on  ait  jamais  vu  de  lymphangites  ou  des  phlegmons  pelviens 
directement  engendrés  par  des  péritonites.  Et  quand  cela  serait, 
il  resterait  toujours  à  expliquer  comment  ces  abcès  sont  d'abord 
isolés  du  péritoine  par  une  épaisseur  considérable  de  tissus  peu 
ou  pas  altérés,  comment  le  péritoine  est  parfaitement  indemne 
dans  certains  cas.  Cet  argument,  bien  que  tout  rationnel,  n'en 
a  pas  moins  une  grande  importance. 

Les  faits  ne  sont  pas  moins  explicites.  D'abord,  lorsqu'il  existe 
des  lésions  des  trompes,  celles-ci  ne  sont  pas  toujours  de  même 
nature  que  les  lésions  de  l'ovaire.  Gomme  le  dit  F.  Imlach  (1),  «  il 
ne  faut  pas  croire  que  les  ovaires  hématocystiques  se  rencontrent 
toujours  avec  les  hématosalpinx,  les  ovaires  hydrocystiques  avec 
les  hydrosalpinx,  et  les  ovaires  pyocystiques  avec  les  pyosal- 
pmx:  cela  est  fréquent,  mais  les  exceptions  sont  nombreuses  ».  On 
peut  en  voir  des  exemples  dans  mes  tableaux .  Dans  un  fait  de  Schramm 
(obs.  330),  r  ovaire  renferme  du  pus,  la  trompe  correspondante  delà 
sérosité.  Dans  un  autre  fait  de  Rémy,  on  trouve  du  côté  droit  une 
apoplexie  de  l'ovaire  en  même  temps  qu'une  pyo salpingite. 

En  outre,  et  c'est  surtout  l'argument  capital,  on  peut  ren- 
contrer des  ovarites  suppurées  avec  des  trompes  parfaitement 
saines.  Dans  le  cas  de  Semple  (obs.  363)  l'ovaire  est  seul  malade. 
Dans  le  cas  de  Rémy  déjà  cité,  du  côté  gauche,  l'ovaire  gros  comme 
un  petit  œuf  de  poule  est  rempH  de  pus,  la  trompe  correspondante 
n'est  pas  altérée.  Je  ne  ferai  que  mentionner  les  observations  319, 
3,33,  334,  339,  etc.,  qu'on  peut  consulter  plus  loin.  S'il  est  bien 
démontré  que  les  abcès  de  l'ovaire  peuvent  exister  sans  lésions 
concomitantes  des  trompes,  on  ne  peut  pas  raisonnablement  sup- 
poser que  les  salpingites  en  soient  la  condition  pathogénique  néces- 
saire. Admettre  avec  Tait  (2)  que  l'innammation,  pour  aller  s'abattre 
sur  l'ovaire,  peut  traverser  la  trompe  sans  y  laisser  aucun  indice 
de  sa  présence,  est  singulièrement  hypothétique. 
Quelle  est  donc  la  patliogénie  des  abcès  de  l'ovaire  ?  Du  moment 

(1)  Imlach.  TJverpool  Med.  dur.  jour.,  ISSC,  d.  192 

(2)  L.  Tait.  P.  132. 
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que  l'infection  ne  se  fait  pas  par  la  face  libre  péritonéale,  il  faut  qu'elle 
se  fasse  par  le  bord  adhérent,  par  le  tissu  conjonctif  ;  c'est-à-diro 
que  la  voie  d'infection  est  représentée  par  les  lymphatiques.  Cette 
théorie,  que  M.  Quénu  indique  dans  la  discussion  de  1888  à  la 
Société  de  chirurgie,  me  paraît  clairement  démontrée  parles  faits, 
où  on  trouve,  en  même  temps  qu'un  abcès  de  l'ovaire,  des  lymphan- 
gites du  ligament  large.  Dans  le  fait  de  Bourdon  (obs.  348)  on 
trouve  du  côté  gauche  l'abcès  de  l'ovaire  et  le  phlegmon  confondus, 
du  côté  droit  plusieurs  petits  foyers  purulents  dans  le  ligament  large 
et  dans  l'ovaire.  Dans  le  cas  de  Kommerel  (obs.  335),  il  existe 
simultanément  un  abcès  de  l'ovaire  gauche,  et  des  abcès  lymphan- 
gitiques  dans  le  ligament  large  du  même  côté. 

En  somme,  je  pense  que  les  salpingites  et  les  ovarites  intersti- 
tielles infectieuses  reconnaissent  une  seule  et  même  étiologie,  la 
métrite.  Mais  la  pathogénie  des  deux  affections  est  différente.  Les 
salpingites  sont  produites  par  la  propagation  de  l'inflammation  le 
long  du  canal  muqueux,  les  ovarites  sont  dues  au  transport  par  les 
voies  lymphatiques  des  agents  pathogènes.  On  trouve  une  preuve 
saisissante  de  cette  dualité  dans  l'observation  de  Rémy  (obs.  362)  : 
du  côté  gauche  l'ovaire  est  plein  de  pus  et  la  trompe  est  saine,  du 
côté  droit  il  existe  une  pyosalpingite  et  l'ovaire  renferme  un  petit 
caillot. 

Au  point  de  vue  de  Tétiologie  j'ai  déjà  dit  que  c'est  la  métrite  qui 
engendre  l'ovarite  ;  dans  quelques  cas,  comme  pour  les  salpingites, 
l'infection  a  été  produite  par  un  traumatisme  chirurgical.  Dans  le 
cas  de  Kommerel  (obs  335)  la  lymphangite  et  l'ovarite  se  sont  net- 
tement produites  après  un  curettage. 

Laquestionlaplus  intéressante  seraitde  savoir  quels  sontles  agents 
pathogènes  qui  déterminent  les  abcès  de  l'ovaire.  Il  est  incontesta- 
ble que  ces  abcès  surviennent  souvent  dans  le  cours  de  la  blennor- 
rhagie.  Ce  fait  est  très  anciennement  connu,  puisque  Panaroli  en 
avait  déjà  publié  un  exemple,  et  que  Requin  raconte  avoir  vu  plu- 
sieurs fois  l'ovarite  survenir  pendant  la  blennorrhagie  (i).  Mais  la 
coïncidence  de  l'ovarite  et  de  la  blennorrhagie  ne  prouve  peutyêtre 
pas  qu'il  y  ait  une  ovarite  réellement  blennorrhagique.  Comme  il 
est  démontré  aujourd'hui,  et  j'ai  déjà  insisté  sur  ce  point  à  propos 
des  salpingites,  que  le  gonocoque  de  Nci§ser  ne  vit  que  sur  les  épi- 


(1)  Voir  Thèse  de  Satis,  Paris,  1817,  p.  16. 
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théliums  cylindriques  et  qu'injecté  dans  le  tissu  cellulaire,  il  dispa- 
raît sans  laisser  de  traces,  on  ne  peut  admettre  que  l'ovarite  inters- 
titielle suppuréesoit  vraiment  blennorrhagique.  Gomme  tant  d'autres 
complications  de  la  blennorrhagie,  elle  est  due  à  des  infections 
secondaires  :  et  s'il  est  vrai,  comme  l'a  soutenu  Widal,  que  la 
muqueuse  utérine  constitue  une  sorte  de  filtre  électif,  que  le  strep- 
tocoque pyogène  la  traverse  seul  (l),il  faut  admettre  que  le  strepto- 
coque est  le  micro-organisme  pathogène  des  gros  abcès  de  l'ovaire. 
Mais  ce  fait  n'a  pas  encore  été  directement  constaté. 

En  terminant  ce  chapitre  d'étiologie  et  de  pathogénie,  je  voudrais 
résumer  les  relations  des  ovarites  avec  les  salpingites,  en  raison 
de  l'importance  de  cette  question  au  point  de  vue  chirurgical. 

Lalésion  de  l'ovaire,  qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  la  salpingite, 
est  l'ovarite  folliculaire  simple  dont  le  terme  le  plus  élevé  est  la 
dégénérescence  microcystique  des  follicules,  ou  ovaire  à  petits 
kystes.  Cette  forme  d'ovarite,  qui  me  parait  surtout  résulter  de 
troubles  vasculaires  et  de  troubles  mécaniques  dans  l'évolution 
des  follicules  de  de  Graaf,  peut  être  la  conséquence  de  la  sal- 
pingite. Ce  senties  néomembranes  qui  se  forment  au  voisinage  du 
pavillon  de  la  trompe  qui  encapsulent  l'ovaire  et  produisent  le 
double  trouble  dont  je  viens  de  parler.  C'est  par  le  même  méca- 
nisme que,  dans  certains  cas  exceptionnels,  les  lésions  de  l'ap- 
pendice vermiforme  engendrent  des  ovarites,  comme  l'a  signalé 
Ziegler  (2). 

Les  autre»  variétés  d'ovarites  et  particulièrement  les  ovarites 
suppurées  ne  sont  pas  la  conséquence  des  salpingites,  mais  comme 
les  salpingites  elles  sont  consécutives  aux  métrites.  Si  l'on  veut,  ce 
n'est  pas  la  salpingite  qui  cause  l'ovarite  ;  les  deux  affections,  ova- 
rite  et  salpingite,  senties  effets  d'une  même  cause,  lamétrite.  En 
revanche  il  arrive  peut-être,  mais  fort  exceptionnellement,  que  des 
abcès  de  l'ovaire  en  s'ouvrant  dans  la  trompe  adhérente,  mais  saine, 
déterminent  une  salpingite. 

(1)  Voir  le  chapitre  sur  les  phlegmons. 

(2)  ZiKOLKH,  (Mû  par  Nagel.  A  rrMr.  f.  (Jyna-k.,  t.  XXXT,  p.  317,  1887. 
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Relations  des  salpingites  et  ovarites  avec  l'infection  puerpérale. 
.• 

Les  relations  des  salpingites  et  des  ovarites  avec  l'infection 
puerpérale  sont  mal  connues,  et  les  observations  sont  trop  peu  nom- 
breuses pour  que  je  puisse  faire  autre  chose  qu'une  esquisse  insuffi- 
sante du  sujet  en  question.  Cependant  je  ne  puis  me  résoudre  à  le 
passer  sous  silence  en  raison  de  la  grande  importance  qu'il  ne  peut 
manquer  de  prendre  dans  l'avenir. 

Les  relations  des  salpingites  et  des  ovarites  avec  l'infection  puer- 
pérale sont  d'ordres  divers  et  on  peut  les  classer  sous  trois  chefs. 

Dans  un  premier  groupe,  je  rangerai  les  faits  de  péritonite  sup- 
purée  où  la  propagation  de  l'infection  s'est  faite  de  l'utérus  au  péri- 
toine parles  trompes.  On  en  trouvera  un  bel  exemple. dans  l'ob- 
servation 370.  On  vit  à  l'autopsie  d'une  femme,  qui  succomba  trois 
jours  après  son  accouchement,  le  pus  suinter  des  trompes  dans  le 
péritoine.  Ces  cas  sont  peut-être  les  plus  fréquents. 

Dans  le  second  groupe,  je  place  les  salpingites  anciennes,  qui 
continuent  à  évoluer  après  l'accouchement  et  qui  donnent  lieu  à  des 
symptômes  identiques  à  ceux  qui  se  rencontrent  dans  certaines  formes 
d'infections  puerpérales.  Voici  comment  les  choses  se  passent:  une 
femme  atteinte  d'une  salpingite  ou  d'une  ovarite  unilatérale,  devient 
enceinte.  Après  l'accouchement  ou  l'avortement,  soit  qu'une  nouvelle 
infection  se  produise,  soit  que  l'affaiblissement  général  permette 
tout  simplement  à  l'inflammation  de  se  réchauffer,  l'affection  ancienne, 
jusqu'alors  à  peu  près  latente,  entre  dans  une  phase  aiguë  et  se  mani- 
feste par  des  symptômes  généraux  de  septicémie  ou  de  pyohémie. 

Le  cas  de  Baldy  (obs.  367)  en  est  un  bel  exemple.  Une  femme  qui 
avait  eu  des  accidents  lors  de  ses  premières  couches,  est  prise  trois 
jours  après  son  second  accouchement  de  frissons,  avec  élévation  de 
température  et  ballonnement  de  l'abdomen.  Un  mois  après,  elle 
est  en  pleine  septicémie  et  on  entreprend  la  laparotomie  comme 
dernière  chance  de  salut.  On  trouve  et  on  enlève  une  énorme  sal- 
pingite du  côté  gauche.  Les  annexes  du  côté  droit  parfaitement  saines 
sont  laissées  en  place.  La  malade  a  guéri.  Dans  im  autre  cas  de 
Sœnger  (obs.  374)  on  trouva  à  l'autopsie  d'une  femme  morte  de 
pyohémie  12  jours  après  son  quatrième  accouchement,  une  salpin- 
gite chronique,  avec  un  abcès  de  l'ovaire,  et  d'anciens  foyers 
inflammatoires  dans  le  ligament  large. 
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Il  arrive  peut-être  aussi,  dans  certains  cas,  que  la  salpingite  est 
déterminée  par  l'accouchement  lui-même.  Des  adhérences  rapides 
se  produisent  entre  les  franges  du  pavillon,  le  périfbine  est  protégé, 
et  c'est  une  salpingite  suppurée  de  nouvelle  formation  qui  donne 
lieu  aux  symptômes  de  fièvre  puerpérale.  Chez  quatre  femmes, 
qu'on  avait  considérées  comme  atteintes  de  fièvre  puerpérale  ordi- 
naire et  qui  ont  succombé  à  Queen  Charlotte  Lying-in-hospital, 
Grigg  (1)  n'a  rien  trouvé  d'autre  à  l'autopsie,  que  des  salpingites. 
Siredey  (2),  sur  29  autopsies  de  femmes  qui  avaient  succombé  à  des 
accidents  puerpéraux,  a  trouvé  22  fois  les  trompes  dilatées,  pleines 
de  pus  et  les  ovaires  purulents.  Mais  je  n'ai  pas  assez  de  détails 
sur  ces  cas  pour  affirmer  qu'une  salpingite  récente  produite  par 
l'accouchement  puisse  immédiatement  évoluer  sans  péritonite  et 
se  manifester  par  les  symptômes  d'une  infection  puerpérale.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  ce  dernier  point,  il  est  certain,  les  observations 
que  j'ai  précédemment  citées  le  démontrent,  qu'une  salpingite 
ancienne,  réchauffée  à  l'occasion  d'un  accouchement,  peut  produire, 
sans  autres  lésions,  des  symptômes  identiques  à  ceux  de  l'infection 
puerpérale.  L'importance  pratique  de  ce  fait  est  extrême,  puisqu'il 
montre  qu'on  peut  par  une  laparotomie  sauver  des  femmes  qui, 
sans  cette  opération,  seraient  vouées  à  la  mort.  Lorsqu'on  les  cher- 
chera, on  trouvera  peut-être  ces  cas  plus  nombreux  qu'on  ne  pense. 
On  peut  même  espérer  que  lorsqu'une  antisepsie  efficace  présidera  à 
tous  les  accouchements,  les  salpingites  ou  ovarites  antérieures  à  la 
grossesse  resteront  les  seules  causes  d'infection  puerpérale. 

Enfin,  dans  le  troisième  groupe,  il  s'agit  comme  dans  le  premier 
de  péritonites  purulentes,  mais  ces  péritonites  sont  déterminées  par 
l'ouverture  de  salpingites  ou  ovarites  anciennes.  Ces  cas  ne  sont  pas 
très  rares.  J'en  ai  relevé  8  exemples,  qu'on  trouvera  dans  les  tableaux 
(obs.  368,  369,  371,  373,  375,  376,  377,  378).  Pratiquement  ils  sont 
moins  importants  que  les  précédents,  car  lorsque  la  péritonite  puru- 
lente est  déclarée,  les  chances  de  l'intervention  sont  singulièrement 
réduites.  Toutefois,  ils  enseignent  que  si  on  entreprend  la  laparo- 
tomie dans  ces  conditions,  le  lavage  du  péritoine  ne  suffit  pas,  il 
faut  encore  enlever  les  trompes,  si  on  ne  veut  pas  aller  au-devant 
d'un  échec  certain. 

^  {])  Voir  J.-M.  BALDY.  Ob...  Soo.  of  Philadolphia,  7  avril  1887.  Am.  J.  of  OM.,  1887, 
(2)  SIREDEY.  Thèse  de  Paris,  1860,  p.  20. 
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SYMPTOMES  DES  SALPINGO-OVARITES 


Certains  auteurs,  Guérin  (1),  Lavie(2),  adn\ottent  deux  formes  de 
salpingites,  l'une  aiguë,  l'autre  chronique. 

Les  salpingites  aiguës  sont  d'une  extrême  rareté.  En  dehors  des 

4  laits  de  Grigg  précédemment  cités,  où  à  l'autopsie  de  femmes 
mortes  d'infection  puerpérale,  on  n'a  trouvé  aucune  autre  lésion  que 
celles  de  la  trompe,  je  ne  connais  pas  de  fait  probant  où  une  salpingite 
ait  par  elle-même  rapidement  menacé  l'existence.  Ce  qui -est  aigu, 
ce  sont  les  crises  de  périsalpingites  qui  troublent  l'évolution  des 
affections  tubaires  ou  qui  en  marquent  le  début,  mais  il  est  bien  rare 
que  ce  soient  les  salpingites  elles-mêmes. 

Sur  les  391  observations  que  j'ai  rassemblées,  je  compte  seulement 

5  cas,  qui  puissent  être  qualifiés  d'aigus.  L'un  est  de  Tait  (obs.  132). 
L'auteur  dit  avoir  enlevé  chez  la  femme  d'un  médecin  un  énorme 
pyosalpinx  sur  le  point  de  se  rompre,  qui  n'existait  pas  depuis  plus  de 
12  à  15  jours.  La  malade  n'avait  ressenti  aucune  douleur  pelvienne. 
Il  est  vraiment  permis  de  se  demander  si  la  salpingite  n'existait  pas 
avant  ces  12  ou  15  jours.  Dans  un  autre  cas  de  Bigelow  (obs.  188),. 
chez  une  femme  qui  avait  un  enfant  de  9  ans,  surviennent  tout  d'un 
coup  des  douleurs  pelviennes  avec  élévation  de  température.  Au 
bout  de  15  jours,  la  fièvre  tombe,  mais  les  douleurs  persistent.  Trois 
semaines  après  ce  début,  Bigelow  enlève  une  tumeur  salpingienne 
qui  s'élevait  à  un  travers  de  main  de  l'ombilic.  Une  salpingite  peut- 
elle  en  si  peu  de  temps  acquérir  un  pareil  volume  ?  N'est-il  pas 
bien  probable  que  la  maladie  existait  avant  cette  crise?  En  tout  cas, 
lorsque  l'opération  a  été  faite,  la  fièvre  était  tombée  et  l'affection 
était  déjà  entrée  dans  une  période  chronique.  On  peut  faire  les  mêmes 
réserves  pour  l'observation  210.  Dans  le  cas  98,  Stemann  paraît 
bien  avoir  assisté  au  début  d'une  salpingite  blcnnorrhagique.  L'opé- 
ration a  été  faite  cinq  semaines  après  ce  début.  Rien  ne  prouve  que 
l'affection  n'eût  pas  pris  dans  la  suite  une  marche  chronique.  Il 
reste  une  observation,  de  Lorrain  (obs.  247),  qui  est  fort  intéres- 
sante. Une  femme  succombe  trois  semaines  après  le  premier  coït 
avec  une  vaginite,  une  uréthrite  et  des  douleurs  abdominales.  A 

(1)  auÉRiN.  Leçons  cliniq.  mtr  les  malad.  des  organes  génit.  Int.  de  hi  femme,  p.  424 

(2)  LAVIB.  Th.  de  Paris,  1888. 
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l'autopsie,  on  trouve  une  métrite  suppurée,  et,  dans  les  trompes,  du 
pus  dont  une  partie  s'est  écoulée  dans  le  péritoine.  Sans  doute  il  v 
.  a  bien  là  une  salpingite  aiguë  ;  mais  le  fait  capital,  c'est  la  périto- 
nite, et  la  trompe  n'a  guère  fait  que  livrer  passage  à  l'infection. 

En  somme,  les  salpingites  tout  à  fait  aiguës,  qui  arrivent  rapi- 
dement, sans  pelvi-péritonite,  par  elles-mêmes,  à  menacer  l'exis- 
tence sont  fort  rares.  Ce  qu'on  voit  souvent,  ce  sont  des  salpingites 
à  début  aigu,  qui  évoluent  ensuite  d'une  manière  chronique  ;  ce  sont 
tics  crises  aiguës  dans  le  cours  de  salpingites  chroniques.  Si  on 
opère  ces  salpingites  dans  une  de  ces  périodes  d'acuité,  on  est 
tenté  de  les  qualifier  d'aiguës.  Mais  cette  dénomination  n'est  pas 
tout  à  fait  exacte  ;  aussi,  je  n'adopterai  pas  la  division  en  formes 
aiguës  et  formes  chroniques,  et  je  décrirai  d'un  seul  couples  symp- 
tômes des  salpingites  en  général. 

DÉBUT.  —  Le  début  des  salpingites  est  extrêmement  variable .  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  il  est  caractérisé  par  des  symptômes  aigus. 
A  la  suite  d'un  accouchement,  au  cours  d'une  blennorrhagie,  les 
femmes  sont  prises  brusquement  de  douleurs  abdominales  vives, 
avec  de  la  fièvre,  des  nausées  et  des  vomissements.  D'ordinaire 
ce  début  est  moins  dramatique  que  celui  de  la  péritonite  ;  la  douleur 
est  moins  vive,  le  pouls  moins  rapide,  l'abattement  moins  prononcé. 
Mais  dans  certains  cas,  les  symptômes  sont  véritablement  ceux  d'une 
pelvi-péritonite.  La  durée  de  cette  crise  aiguë  est  fort  variable.  Tan- 
tôt la  fièvre  tombe  au  bout  de  8  à  15  jours,  tantôt  elle  dure  un  mois 
ou  davantage.  Mais  il  est  très  rare,  s'il  ne  s'agit  pas  de  pelvi-péri- 
tonite véritable,  que  les  malades  succombent  dans  cette  période. 
Tôt  ou  tard,  l'amélioration  se  produit  ;  la  fièvre  tombe  lentement, 
l'état  général  se  relève."  Les  malades  essayent  de  reprendre  leur 
vie  habituelle,  mais  les  douleurs  persistent  ou  reviennent  par  inter- 
valles ;  les  femmes  se  plaignent  du  ventre,  sont  cà  chaque  instant 
arrêtées  dans  leurs  travaux  ;  la  phase  chronique  a  commencé  et  peut 
durer  des  années. 

D'autres  fois  le  début  est  tout  à  fait  insidieux.  Les  douleurs  de 
la  métrite  s'étendent  aux  parties  latérales  du  bassin,  sans  avoir 
une  grande  intensité,  sans  que  la  santé  générale  s'altère.  D'emblée 
l'affection  est  entrée  dans  la  phase  chronique. 

11^  arrive  môme,  mais  cela  est  exceptionnel,  que  les  symptômes 
pelviens  font  presque  complètement  défaut.  Les  malades  n'éprouvent 
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aucune  douleur  ;  c'est  leur  santé  générale  qui  s'altère,  ou  bien  par 
hasard,  elles  découvrent  la  tumeur. 

Dans  la  période  d'état,  les  salpingites  se  révèlent  par  un  certain 
nombre  de  symptômes  et  de  signes,  que  je  vais  successivement 
étudier. 

Douleurs. —  Les  douleurs  spontanées,  dans  les  salpingites,  ont 
surtout  pour  siège  le  bassin.  Les  malades  les  localisent  au-dessus 
de  l'arcade  de  Fallope,  sur  la  limite  de  l'h^qDogastre  et  de  la 
fosse  iliaque,  dans  la  région  ovarienne.  Cette  douleur  est  donc  net- 
tement latérale.  Elle  peut,  du  reste,  occuper  les  deux  côtés.  De  là 
elle  s'irradie  dans  diverses  directions,  vers  la  région  lombaire,  vers 
le  siège,  ou  le  long  de  la  face  interne  de  la  cuisse. 

Les  douleurs  lombaires  sont  très  fréquentes.  Les  malades  se 
plaignent  de  leurs  reins.  Au  lit,  elles  éprouvent  le  besoin  de  les  avoir 
un  peu  soutenus.  Debout,  elles  en  souffrent  davantage.  Quelques- 
unes  se  tiennent  un  peu  courbées.  Ces  douleurs  lombaires  existent 
dans  toutes  les  affections  pelviennes  et  sont  de  peu  d'intérêt. 

Les  irradiations  douloureuses  du  côté  du  siège  ont  peut-être  plus 
d'importance.  Sans  être  tout  àfait  spéciales,  elles  sont  plus  fréquentes 
dans  les  maladies  des  annexes  que  dans  toutes  les  autres  affections  du . 
bassin.  Tantôt  elles  se  localisent  dans  la  région  du  sacrum  ou  de 
l'articulation  sacro-iliaque  (obs.  55  et  204)  ;  tantôt  elles  ont  leur 
maximum  plus  en  dehors,  du  côté  de  la  hanche.  Enfin,  elles  peuvent 
avoir  pour  siège  la  région  du  coccyx  (obs.  207).  La  douleur  coccjr- 
gienne  est  parfois  très  aiguë,  elle  est  une  source  de  tourments  conti- 
nuels pour  les  malades  et  devient  presque  prédominante.  Il  est 
vraisemblable  que  la  majorité,  même  la  totalité,  des  soi-disant  coc- 
cydinies  sont  symptomatiques  de  lésions  des  annexes. 

Les  irradiations  vers  la  cuisse  ne  sont  pas  très^  fréquentes.  Sur 
93  cas,  où  le  siège  des  douleurs  est  spécifié,  elles  sont  notées?  fois. 
Dans  ces  7  cas,  il  existait  une  tumeur,  qui  avait  le  volume  d'une 
mandarine  dans  l'observation  183,  et  qui  était  bien  plus  considé- 
rable dans  les  autres  (obs,  76,  93,  156,  204,  222,  223).  Ces  douleurs 
sont  donc  probablement  dues  à  des  compressions,  et  je  dirais  volon- 
tiers qu'elles  sont  plutôt  liées  à  la  tumeur  qu'à  la  salpingite  elle- 
même. 

La  modalité  des  douleurs  est  extrêmement  variable  :  souvent 
intermittentes,  elles  sont  quelquefois  continues.  Tantôt  c'est  une 
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simple  pesanteur,  un  point,  comme  disent  les  malades,  tantôt  elles 
donnent  une  sensation  très  pénible  de  battements.  Enfin  parfois  elles 
présentent  un  caractère  d'acuité  extrême,  en  dehors  môme  des  crises 
aiguës  et  fébriles.  Ces  cas  sont  assez  rares,  mais  ils  existent  et  on 
pourrait  presque  dire  qu'il  y  a  une  forme  douloureuse  de  salpingites. 
On  voit  parfois  des  femmes  qui  ont  l'apparence  de  la  santé,  qui 
sont  grasses,  roses,  florissantes,  chez  lesquelles  l'état  général  n'est 
nullement  atteint,  mais  qui  souffrent  d'une  manière  constante  et  si 
vive  qu'elles  réclament  elles-mêmes  l'opération.  Ce  sont  des  élance- 
ments, des  douleurs  de  torsion,  de  déchirures,  qui  ont  leur  siège 
dans  le  bassin  et  s'irradient  dans  toutes  les  directions.  Des  troubles 
nerveux  de  toutes  sortes  peuvent  survenir.  Les  malades  sont  dans 
un  état  d'anxiété,  d'agitation  incessante,  d'angoisse  autant  physique 
que  morale,  qui  s'observe  surtout  lorsque  les  ovaires  sont  pris.  Des 
douleurs  dans  les  membres,  des  névralgies  intercostales,  des  névral- 
gies cardiaques  viennent  augmenter  leurs  souffrances.  La  santé 
s'altère.  Les  réflexes  dans  le  système  vaso-moteur  amènent  vers  la 
face  des  poussées  congestives  fort  pénibles,  qui  s'accompagnent  par- 
fois d'étourdissements.  Des  symptômes  plus  graves,  de  ceux  qu'on 
qualifie  d'h^^stériques,  peuvent  survenir  :  vomissements  incoercibles, 
perte  de  la  voix,  et  même  attaques  caractérisées. 

Les  diverses  fonctions  physiologiques  des  organes  pelviens  ont 
souvent  une  influence  sur  les  douleurs.  Quelquefois  la  miction  est 
douloureuse,  mais  c'est  exceptionnel.  Sur  98  observations,  ce  fait 
n'est  signalé  que  3  fois.  Les  douleurs  de  la  miction  n'existent  sans 
doute  que  lorsque  l'inflammation  a  envahi  le  péritoine,  ou  bien  lors- 
que les  trompes  se  trouvent  anormalement  en  avant.  Dans  un  cas, 
on  a  observé  une  paralysie  de  la  vessie  (obs.  12). 

La  défécation  est  très  fréquemment  douloureuse  en  raison  des 
efforts  qu'elle  nécessite,  et  aussi  parce  que  le  bol  fécal  exerce  une 
pression  sur  la  tumeur.  Quelquefois  la  compression  du  rectum  est 
très  accentuée  (obs.  140)  et  détermine  une  constipation  opiniâtre 
(obs.  204).  Ces  phénomènes  de  constipation  deviennent  parfois  tout 
il  fait  prédominants. Janeway  (obs. 244)  a  vuune  malade  qui  ne  se  plai- 
gnait pas  d'autre  chose.  Tait  (1)  rapporte  que  sur  26  cas,  il  y  avait 
7  fois  do  la  constipation,  et  que  deux  fois  on  a  fait  le  diagnostic 
d'obstruction  intestinale.  Mais  on  rencontre  aussi,  plus  souvent 


(1)  Tait.  Malad.  des  ovaires,  p.  287. 
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pcut-ùtr(î,  dos  phénomènes  tout  à  l'ail,  inverses.  Au  lieu  de  La  consti- 
pation, c'est  la  diarrhée  qui  prédomine.  Et  môme,  comme  dans  toutes 
les  affections  inflammatoires  du  bassin,  le  rectum  peut  devenir 
malade  pour  son  propre  compte,  en  dehors  des  cas  d'ouvertures 
spontanées.  Une  inflammation  légère  amène  la  production  et  l'ex- 
pulsion de  masses  blanchâtres, membraniformes  :  c'est  la  rectite  glai- 
reuse de  Nonat. 

Le  coït  est  presque  toujours  douloureux,  souvent  même  impossi- 
ble :  mais  c'est  surtout  la  menstruation  qui  a  sur  les  douleurs  une 
influence  capitale.  Chez  la  grande  majorité  des  malades,  les  douleurs 
augmentent  au  moment  des  règles.  Beaucoup,  qui  ne  souffrent  que 
peu  ou  pas  dans  l'intervalle  des  périodes  menstruelles,  sont  obligées 
à  ce  moment  de  prendre  le  lit.  Tantôt  les  douleurs  persistent  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  période  ;  tantôt,  mais  c'est  plus  rare,  elles 
disparaissent  dès  que  l'écoulement  commence  (obs.  77).  Enfin,  il 
faut  dire  que,  dans  certains  cas,  les  règles  n'ont  aucune  influence 
sur  les  douleurs. 

Ces  dernières,  même  lorsqu'elles  sont  très  sourdes,  peuvent  tou- 
jours être  provoquées  par  l'examen.  Les  salpingites  sont  doulou- 
reuses à  la  palpation.  Ce  petit  fait  a  une  grande  importance  pour 
le  diagnostic.  Je  reviendrai  sur  l'examen  par  le  toucher  et  par  le 
palper.  Je  rappellerai  seulement  ici  l'observation  faite  par  Gallard. 
C'est  parfois  lorsque  la  main,  qui  a  déprimé  l'abdomen,  se  relève  que 
la  douleur  parait.  C'est  une  sorte  de  douleur  en  retour.  On  ob- 
serve ce  phénomène  surtout  lorsqu'on  ne  fait  qu'une  palpation 
superficielle,  et  que  la  main  n'a  pas  déprimé  la  paroi  jusqu'au  con- 
tact de  la  tumeur  elle-même.  La  douleur  est  probablement  duc  au 
déplacement  des  anses  intestinales.  Ce  signe  n'a  du  reste  pas  grande 
valeur. 

Il  existe  dans  les  salpingites,  une  variété  spéciale  de  douleurs, 
qui  a  été  signalée  par  Kaltenbach  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de 
coliques  salpiiigieimes.  Léopold  (1)  leur  attribue  une  certaine 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Monprofit  les  a  soigneu- 
sement étudiées.  C'est  le  caractère  de  ces  douleurs,  qui  leur  a  valu 
leur  nom  :  les  malades  les  comparent  à  des  coliques,  mais  plutôt 
à  des  coliques  utérines  qu'à  des  coHques  intestinales.  Elles  sont 
intermittentes,  atteignent  un  degré  d'acuité  très  vive  et  «  cessent, 


(1)  LJÉOl'OLD.  Cciil.f.  Gynœ1(.,\%^G,\i.2b. 
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dit  Moiiprolît  (i),  après  l'évacuation  d'un  produit  de  nature  variable, 
dont  la  présence  dans  la  cavité  de  la  trompe  semble  être  la  cause 
initiale  du  phénomène  douloureux  ».  Cette  conception  est  séduisante, 
mais  un  peu  théorique.  D'abord  dans  la  majorité  des  cas,  les  écou- 
lements vaginaux  se  font  sans  être  précédés  de  douleurs  spéciales, 
(obs.  37, 39,80, 114, 148, 174, 193).  Dans  l'observation  139,  où  l'écou- 
lement était  précédé  de  douleurs,  celle-ci  duraient  plusieurs  jours 
et  n'avaient  pas  le  caractère  de  coliques.  En  outre,  dans  les  observa- 
tions que  j'ai  relevées,  les  douleurs  àformede  coliques  sont  signalées 
trois  fois,  et,  dans  aucun  de  ces  cas,  il  n'est  fait  mention  d'écoulement 
spécial.  Dans  l'idée  de  Monprofit,  les  douleurs  seraient  dues  à  une 
contracture  de  la  musculeuse  de  la  trompe.  Mais  nous  savons  que 
le  plus  souvent,  la  couche  musculaire  est  notablement  altérée  et 
même  partiellement  détruite.  L'hypertrophie  n'existe  que  dans  des 
formes  spéciales,  très  exceptionnelles,  et  surtout,  si  l'on  en  croit 
Kaltenbach,  qui  a  décrit  cette  hypertrophie,  dans  des  salpingites 
guéries.  Et  puis,  ces  douleurs  que  les  malades  comparent  à  celles 
de  l'accouchement,  on  les  rencontre  dans  des  maladies  utérines, 
sans  participation  des  trompes,  dans  les  fibromes  par  exemple  ;  il 
suffit  parfois,  dans  des  cas  de  métrite,  d'une  injection  intra-utérine, 
d'une  tentative  de  dilatation  pour  les  déterminer.  En  somme,  les 
douleurs  à  forme  de  coliques  existent  incontestablement  chez  les 
femmes  atteintes  de  salpingite.  Mais  elles  sont  très  exceptionnelles 
et,  en  outre,  il  n'estpas  certain  qu'elles  aient  la  trompe  pour  origine. 
Rien  ne  prouve  qu'elles  ne  prennent  pas  naissance  dans  l'utérus. 
C'est  pourquoi  je  ne  crois  pas  devoir  attribuer  grande  importance 
aux  douleurs  dites  coliques  salpingiennes. 

.l'ai,  jusqu'ici,  étudié  le  siège,  la  nature,  les  modifications  de  la 
douleur,  je  dois  signaler,  maintenant,  qu'il  y  a  des  cas  où  les  dou- 
leurs font  totalement  défaut.  S'il  y  a  une  forme  douloureuse  de  la 
salpingite,  il  y  a  aussi  une  forme  indolente.  Dans  les  cas  de  Frai- 
pont  (obs.  31)  les  douleurs  étaient  si  pou  vives,  qu'on  a  diagnosti- 
qué un  kyste  de  l'ovaire.  Le  même  diagnostic  a  été  porté  dans  l'ob- 
servation 181,  où  il  n'y  a  pas  ou  la  moindre  douleur.  De  mémo,  dans 
un  cas  de  Tait  (obs.  132),  il  n'y  avait  (pic  des  sympt(^mcs  généraux. 
Il  est  fort  remarquable  que  dans  ces  trois  cas,  il  s'agissait  do  pyo_ 
sali)inx  volumineux.  C'est  i)our  cela  que  Tait  a  prétendu  (|U(ï  les 


(1)  MoNi'HOFiï.  Tliùae  do  l'iiris,  1888,  p.  5!). 
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salpingites,  dont  l'expression  symptomatique  est  la  moins  accen- 
tuée, présentent  le  maximum  de  gravité.  11  est  certain  que' des  sal- 
pingites graves  peuvent  évoluer  sans  déterminer  la  moindre  dou- 
leur et  ce  sont  surtout  les  pyosalpinx  volumineux,  qui  présentent  ce 
caractère  négatif.  Je  ne  connais  aucune  explication  de  ces  faits  ; 
mais  ils  existent  et  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  cli- 
nique. 

Menstruation.  —  La  menstruation  est  presque  toujours  troublée 
chez  les  femmes  qui  ont  des  lésions  des  trompes.  SouA'-ent  les  trou- 
bles menstruels  précèdent  l'apparition  de  la  salpingite.  Ils  sont  alors 
sous  la  dépendance  de  la  métrite,  qui  elle-même  engendre  la  salpin- 
gite. Aussi  est-il  fort  difficile  de  déterminer  dans  ces  cas,  la  part  qui 
revient  à  la  métrite,  à  la  salpingite  ou  à  l'ovarite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  troubles  menstruels  sont  extrêmement  fré« 
quents,  mais  Hausamman  (1)  a  tort  de  prétendre  qu'ils  sont  cons- 
tants. Sur  68  observations  dans  lesquelles  l'état  de  la  menstruation 
est  spécifié,  je  trouve  5  cas  où  les  règles  étaient  restées  régu- 
lières et  indolentes  (obs.  10,  13,  136,  181,  204).  D'un  autre  côté, 
Quetsch  (2)  est  tombé  dans  une  erreur  inverse,  mais  aussi  complète 
en  disant  que  les  anomalies  de  la  menstruation  n'existent  pas  dans  les 
pyosalpinx.  Ces  anomalies  peuvent  manquer,  je  viens  de  le  dire,  mais 
c'est  la  très  grande  exception,  quelle  que  soit  la  variété  de  la  salpin- 
gite. 

Les  modifications  menstruelles  sont  très  variables.  On  peut,  pour 
la  commodité  de  la  description,  en  distinguer  quatres  types. 

1°  Type  dysméiiorrhéique.  — Les  règles  restent  régulières,  mais 
deviennent  douloureuses  :  14  cas  sur  68. 

2°  Type  aménorrhéique .  —  Les  règles  deviennent  irrégulières  et 
diminuent  de  nombre  et  de  quantité  :  6  cas  sur  68.  Trois  fois  l'amé- 
norrhée a  été  totale  ;  les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  le  début  de 
la  maladie  (obs.  70,  109,  192). 

3°  Type  méiiorrhagique.  —  Les  règles  augmentent  de  durée  et 
d'abondance  :  14  cas. 

4°  Type  métrorrhagique.  —  11  survient  en  dehors  des  règles, 
qui  sont  souvent  elles-mêmes  augmentées,  de  pertes  plus  ou  moins 
considérables  :  29  cas. 


(1)  Hausamman,  cité  par  Bandl,  p.  17. 

(2)  Quetsch.  C'nit.f.  Gpuck.,  1884,  p.  18. 
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Les  clrfTres  donnés  par  V.  Rosthorn  (1)  dans  une  statistique 
récente  correspondent  à  peu  près  aux  miens.  Sur  40  malades,  18  ont 
.  présenté  des  ménorrliagies  ou  des  métrorrhagies  graves.  L'aménor- 
rhée n'a  été  observée  qu'une  seule  fois. 

La  division  que  je  viens  d'indiquer  n'a  d'avantages  que  pour  la 
description.  Il  faut  bien  se  garder  de  croire  que  la  perturbation 
des  règles  reste  la  même  pendant  toute  l'éA^olution  de  la  maladie. 
Bien  au  contraire,  il  se  produit  des  modifications  fréquentes.  Les 
règles,  d'abord  rares  et  irrégulières,  peuvent  dans  la  suite  devenir 
profuses  (obs.  142).  On  voit  des  malades  qui  n'ont  eu  qu'une  seule 
métrorrhagie  lorsqu'on  les  opère,  et  qui  vraisemblablement,  en 
auraient  eu  d'autres  dans  la  suite. 

En  somme,  chez  la  majorité  des  malades,  les  pertes  sont  augmen- 
tées. Les  règles  deviennent  plus  abondantes,  plus  longues  ;  elles 
durent  parfois  15  jours  (obs.  71).  S'il  survient  des  écoulements  dans 
l'intervalle,  les  femmes,  toujours  dans  le  sang,  comme  elles  disent, 
ne  savent  plus  reconnaître  leurs  périodes  menstruelles.  Parfois  les 
pertes  sont  assez  abondantes  pour  prendre  l'importance  d'une  com- 
plication (obs.  82-202).  Dans  l'observation  131,  les  ménorrhagies 
graves  avaient  conduit  la  malade  à  un  état  d'anémie  extrême. 

J'ai  déjà  parlé  de  l'influence  des  règles  sur  les  douleurs,  je  n'y 
reviens  pas. 

Les  troubles  menstruels  sont-ils  un  signe  précoce  ?  Il  est  bien 
difficile  de  répondre  à  cette  question.  En  effet,  un  certain  nombre  de 
femmes  ont  des  troubles  de  la  menstruation  avant  d'avoir  le  moindre 
symptôme  de  salpingite.  Chez  d'autres,  les  règles  restent  d'abord 
régulières,  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'untemps  assez  long  qu'elles  devien- 
nent plus  abondantes,  ou  bien  qu'apparaît  tout  k  coup  une  métrorrha- 
gie que  rien  ne  faisait  prévoir  (obs.  78).  Oliver  (2)  dit  que  les  ménor- 
rhagies apparaissent  rarement  avant  la  constitution  de  la  tumeur. 
Cela  est  vrai  pour  beaucoup  de  cas  :  aussi  je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse,  en  général,  considérer  les  troubles  menstruels  comme  un 
signe  de  début.  Du  reste,  leur  caractère  n'est  pas  assez  précis, 
pour  qu'ils  aient  une  valeur  diagnostique. 

ÉCOULEMENT  DU  CONTENU  DES  SALPINGITES  l'AU  LES  VOIES  NATU- 
RELLES. —  C'est  Icà  un  symptôme  sur  lequel  nous  sommes  bien  loin 

(IjALFONS.V.  RosTHonN.  Arohw.  f.  %nW.,.,vol.  XXXVII,  p.  390, 1890. 
(2)  J.  Oliver.  Bnt.vwd.  Jourii.,  9  janvier  1885. 
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d'être  suffisamment  renseignés.  J'ai  déjà  parlé,  ù  propos  de  l'anatomie 
pathologique,  des  salpingites  profluentes.  Il  en  existe  des  cas  très 
nets,  et  même,  si  l'on  songe  que  l'orifice  utérin  de  la  trompe  n'est 
presque  jamais  oblitéré,  que  le  plus  souvent  il  n'est  que  bouché 
par  des  amas  épithéliaux  ou  par  les  plis  de  la  muqueuse  hypertro- 
phiée, on  est  conduit  à  se  demander  si  l'évacuation  des  salpingites 
par  l'utérus  n'est  pas  plus  fréquente  qu  on  ne  le  croit.  L'un  des 
cas  les  plus  anciens  de  salpingite  profluente  est  celui  de  P.  Frank. 
Il  raconte  qu'il  se  forma  chez  une  femme,  à  la  suite  d'un  coup  vio- 
lent sur  l'hypogastre,  une  tumeur  volumineuse  qui  déterminait  de 
vives  douleurs.  A  chaque  période  menstruelle,  il  s'écoulait  une 
abondante  quantité  de  liquide  aqueux,  clair.  Les  règles  ayant  cessé, 
il  s'écoula  encore  chaque  jour,  pendant  six  mois  environ,  une  livre 
du  même  liquide  aqueux.  La  femme  étant  morte,  on  trouva  31  livres 
de  liquide  dans  la  trompe  gauche.  Scanzoni  a  trouvé  chez  une 
femme  de  soixante  ans,  une  trompe  kystique,  qui  contenait  une 
sérosité  sanguinolente  et  qui  communiquait  avec  l'utérus  par  un 
canal  large  de  6  lignes.  Klob,  qui  a  trouvé  la  même  disposition 
chez  une  vieille  femme,  est  enclin  à  penser  que,  lorsque  les  règles 
semblent  se  rétablir  chez  des  femmes  d'un  âge  avancé  après  une 
longue  interruption,  cette  prétendue  menstruation  tardive,  est  due  à 
l'évacuation  par  l'utérus  du  contenu  d'une  salpingite  hémorrha- 
gique.  Il  en  aurait  été  ainsi,  dans  le  cas  de  Heyfelder,  où,  chez 
une  religieuse  de  78  ans,  26  ans  après  la  ménopause,  la  menstrua- 
tion sembla  se  rétablir  (1). 

Je  suis  bien  loin  de  vouloir  me  prononcer  sur  l'origine  des  écoule- 
ments sanguins  qui  surviennent  chez  les  vieilles  femmes.  S'il  est 
certain  qu'ils  peuvent  avoir  d'autres  origines  que  les  salpingites,  il 
parait  bien  probable  que  les  salpingites  peuvent  leur  donner  nais- 
sance. Ces  cas  sont  du  reste  exceptionnels,  et  il  est  plus  intéressant 
d'étudier  l'évacuation  des  collections  salpingiennes  chez  les  femmes 
jeunes, dans  les  cas  ordinaires. 

La  première  question  qui  se  pose,  c'est  de  savoir  si  le  liquide, 
dont  on  constate  l'écoulement  par  l'utérus  et  le  vagin,  vient  réelle- 
ment des  trompes.  La  plupart  des  femmes  atteintes  de  salpingites 
ayant  de  la  métrite,  on  peut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'une 
augmentation  de  la  leucorrhée  habituelle.  On  sait  en  effet  que,  dans 

(1)  Tous  ces  faits  sont  tirés  du  livre  de  Baxdl.  Die  Kranlvheiten  der  ïubcn,  der 
Ligainente,  etc.,  Dcutsclw  CJdi'wrgle.  Lief.  59,  p.  1885. 
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certains  cas,  la  quantité  de  la  sécrétion  utérine  peut  atteindre  des 
proportions  énormes.  Il  suffit  de  rappeler  ce  qu'on  observe  dans 
les  myômes  hydrorrliéiques.  Malgré  cela,  quand  on  voit  se  produire 
chez  une  femme  atteinte  de  salpingite  un  écoulement  brusque,  qui 
diffère  par  sa  nature  et  sa  quantité  de  la  leucorrhée  habituelle,  il  me 
semble  qu'on  peut  légitimement  supposer  que  le  liquide  vient  des 
trompes;  ainsi  chez  une  malade  de  Janvrin  (obs.  37)  qui,  à  trois 
reprises  différentes,  eut  des  écoulements  de  pus  par  le  vagin,  chaque 
fois  trois  jours  avant  ses  règles  ;  ainsi  dans  un  cas  de  Tait  (obs.  114) 
où  la  quantité  de  l'écoulement  est  appréciée  à  une  demi-tasse  à  thé  ; 
ainsi  dans  un  cas  de  Terrillon  (obs.  134)  et  un  autre  de  Van  der  Veer 
(obs.  148) .  La  présomption  se  change  en  certitude  lorsqu'on  constate 
à  la  suite  de  ces  écoulements  une  diminution  ou  une  disparition 
complète  de  la  tumeur,  comme  dans  un  des  cas  de  Bouilly  (obs.  93), 
dans  les  trois  faits  de  Monprofit  (1)  et  à^plus  forte  raison  lorsque  la 
pression  exercée  sur  la  tumeur  salpingienne  amène  une  augmenta- 
tion de  l'écoulement.  Ce  fait  a  été  constaté  trois  fois  à  ma  connais- 
sance. L'une  des  observations  (80)  n'est  pas  très  nette  ;  et  dans  une 
autre  (obs.  174)  Routier  dit  seulement:  Il  me  semblait  accélérer 
l'écoulement  lorsque  je  pressais  sur  le  flanc  droit  ou  quand  la  malade 
toussait.  Mais  le  fait  de  Pryor  est  très  précis  (obs.  71). 

En  somme  la  pyométrorrhée  d'origine  tubaire  existe  incontesta- 
blement. Peut-être  même  est-elle  assez  fréquente.  Si  on  a  pu  croire 
que  ces  écoulements  n'étaient  que  de  la  leucorrhée,  il  me  semble 
tout  aussi  légitime  de  supposer  que  la  leucorrhée  a  pu  en  masquerun 
grand  nombre. 
J'arrive  maintenant  à  l'examen  manuel  des  malades. 
Par  la  palpation  seule,  on  ne  recueille  pas  d'ordinaire  de  rensei- 
gnements très  importants.  C'est  l'examen  combiné,  le  toucher  vaginal 
associé  à  la  palpation  abdominale,  qui  dans  toutes  les  affections 
pelviennes  fournit  les  données  importantes,  qui  doivent  conduire  au 
diagnostic.  Cependant  le  palper  peut  permettre  de  reconnaître  d'une 
manière  presque  constante  l'existence  de  la  douleur  au  point  que  j'ai 
précisé  et  quelquefois  laprésence  d'une  tumeur.  Dans  certains  cas',  la 
tumeur  est  volumineuse,  elle  s'élève  jusqu'à  l'ombilic,  on  la  sent  tout 
de  suite  et  même  elle  déforme  assez  l'abdomen  pour  ê  tre  reconnue  par 
la  vue.  C'est  la  grande  exception.  Le  plus  souvent  ilfaut  la  chercher. 


(I)  MoNPKoi-iT.  Thèse  de  188,s,  obw.  XTV  .^t  XVF,  i).  189  etsuiv. 
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Chez  beaucoup  de  femmes,  à  paroi  abdominale  mince  et  souple,  on 
peut  arriver  à  la  sentir  par  la  palpation  seule.  Mais  pour  cela,  il 
ne  faut  pas  porter  la  main  au-dessus  du  pubis  et  de  l'arcade  de 
Fallope.  C'est  plus  haut,  à  mi-chemin  entre  l'épine  iliaque  et  l'ombi- 
lic, plutôt  plus  près  de  l'ombilic,  qu'il  faut  déprimer  l'abdomen  pro- 
gressivement, très  lentement  pour  ne  pas  éveiller  trop  tôt  la 
douleur,  qui  amènerait  une  brusque  contraction  de  défense  et  em- 
pêcherait tout  examen.  On  arrive  ainsi  à  sentir  le  promontoire  en 
arrière,  sur  les  côtés  le  contour  du  détroit  supérieur,  la  saillie 
du  psoas,  et  c'est  d'ordinaire  entre  ces  deux  reliefs,  qu'on  sent  la 
tumeur  oblongue  et  plus  ou  moins  transversale.  Dans  les  cas  ex- 
ceptionnels où  les  trompes  sont  placées  au-dessus  de  l'utérus,  on 
les  sent  facilement,  de  même  lorsqu'elles  sont  en  avant,  au  contact 
de  la  paroi  abdominale.  C'est  dans  ces  cas  que  les  affections  sal- 
pingiennes  peuvent  présenter  le  symptôme  connu  sous  le  nom  de 
plastron  ;  ce  point  spécial  mérite  d'être  étudié. 

Du  PLASTRON.  —  M.  Terrillon  (1)  dans  un  mémoire  où  il  se  propose 
de  démontrer  «  que  la  théorie .  fausse  du  phlegmon  du  ligament 
large,  et  celle  encore  plus  controversée  de  l'adéno-phlegmon  de  cette 
même  région,  non  seulement  doivent  être  abandonnées,  mais  sont 
une  cause  d'erreur  dans  l'interprétation  de  certains  symptômes  », 
soutient  que  le  plastron,  considéré  à  tort  comme  appartenant  aux 
phlegmons,  est  au  contraire  unsigne  de  salpingite.  «En résumé,  dit- 
il  (2),  les  faits  observés  sans  parti  pris  et  dus  aux  hasards  de  la 
chirurgie  abdominale  montrent  que  le  plastron  abdominal  est  l'indice 
ordinaire  d'une  disposition  spéciale  des  annexes  de  l'utérus  enflam- 
mées, lesquelles  viennent  se  mettre  en  contact  plus  ou  moins  direct 
avec  la  paroi  abdominale.  » 

Voyons  les  observations  sur  lesquelles  est  basée  cette  opinion. 
Je  m'occuperai  surtout  de  celles  où  la  trompe  contenait  du  pus  :  ce 
sont  les  seules  qui  figurent  dans  mes  observations. 

Dans  l'une  (obs.  140)  «  il  s'agissait,  dit  l'auteur,  d'un  cas  type, 
dans  lequel  on  pouvait  diagnostiquer  d'après  les  anciennes  idées 
un  abcès  du  ligament  large  ».  A  l'opération,  on  trouve  l'épiploon 
uni  à  la  paroi  abdominale  par  quelques  tractus  lâches  et  au-dessous 
de  lui,  la  trompe  couchée  en  travers.  Dans  l'observation  214,  l'au- 

(1)  Tebeillon.  Arch'tv.  de  tocolog.,  mars  1889,  p.  17. 

(2)  Tekbillon.  p.  181. 
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teur  a  de  même  constate  l'existence  du  plastron  et  pas  plus  que 
dans  le  cas  précédent  la  tumeur  n'était  adhérente  à  la  paroi.  «  Ici 
donc,  dit  l'observateur,  ce  plastron  abdominal  était  dû  à  la  pré- 
sence delà  trompe  remplie  de  pus,  simplement  appliquée  contre  la 
paroi  abdominale,  à  laquelle  elle  n'était  unie  que  par  des  adhéren- 
ces très  rares  et  molles.  »  De  même  dans  l'observation  174,  Routier 
dit  :  «  Je  sentis  une  résistance  dans  le  flanc  droit,  le  fameux  plastron 
des  auteurs.  »  Dans  la  description  de  l'opération  il  n'est  pas  ques- 
tion d'adhérences.  En  somme  dans  certains  cas,  où  on  a  cru  sentir 
le  plastron,  il  s'agissait  de  salpingites,  qui  venaient  au  contact  de 
la  paroi  abdominale,  mais  sans  lui  adhérer.  Les  tumeurs  étaient 
situées  au-dessus  du  pubis  ;  mais  toute  tuméfaction  qu'on  trouve  en 
cette  région,  n'a  pas  pour  cela  les  caractères  du  plastron. 

Qu'est-ce  donc  que  le  plastron?  C'est  une  tumeur  inflammatoire, 
qui  a  pour  caractère  essentiel,  d'être  dans  l'épaisseur  même  de  la 
paroi  abdominale  et  d'adhérer  intimement  au  pubis  et  à  l'extrémité 
interne  de  l'arcade  de  Fallope.  En  outre,  étant  inflammatoire,  elle  a 
des  contours  mal  limités  et  comme  diffus.  Les  salpingites,  qui 
étaient  simplement  en  contact  avec  la  paroi  abdominale,  pouvaient- 
elles  présenter  ces  caractères  ?  Ces  tumeurs,  qui  n'étaient  même  pas 
adhérentes  à  la  paroi,  pouvaient-elles  simuler  une  tumeur  intra-parié- 
tale  ?  Ces  tumeurs  non  adhérentes  pouvaient-elles  «faire  corps  avec 
le  pubis  ?  J'ai  peine  à  croire  qu'on  n'ait  pas  pu  sentir  dans  ces  cas, 
entre  le  pubis  et  la  tumeur,  un  sillon  de  démarcation,  qui  à  lui  seul 
eût  été  suflisant  pour  exclure  l'idée  de  plastron.  Il  me  semble  qu'il 
y  a  eu  là  une  erreur  d'interprétation,  soit  des  signes  de  ces  salpingi- 
tes, soit  du  sens  du  mot  plastron.  S'il  est  possible  que  certaines 
tumeurs  adhérentes,  comme  les  deux  premières  dont  parle  M.  Ter- 
rillon  dans  son  mémoire,  prêtent  à  confusion,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  le  plastron  véritable  est  un  symptôme  des  phlegmons  pel- 
viens et  non  des  salpingites. 

Toucher.  —  Le  toucher  fournit  des  renseignements  importants 
dans  les  cas  de  salpingites  pures.  L'introduction  du  doigt  convena- 
blement faite  n'est  ordinairement  pas  douloureuse.  On  arrive  sur 
l'utérus,  on  reconnaît  le  col  qui  peut  être  déplacé.  Il  est  le  plus 
souvent  refoulé  en  avant,  quelquefois  collé  au  pubis.  Je  n'insiste 
pas  sur  ces  déplacements  ;  le  volume  et  la  situation  des  tumeurs  on 
donne  facilement  l'explication.  Le  col  reconnu,  on  cherche  à  mou- 
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voir  l'utérus.  Sa  mobilité  est  parfois  supprimée,  presque  toujours 
elle  est  diminuée,  et  les  efforts  qu'on  fait  pour  la  mettre  en  jeu 
déterminent  des  douleurs.  On  passe  à  l'exploration  des  culs-de-sac. 
A  moins  de  tumeurs  volumineuses,  ils  ne  sont  pas  déformés.  Non 
seulement  ils  ne  sont  pas  déformés,  mais  dans  les  cas  ordinaires, 
ils  ne  sont  pas  altérés,  et  c'est  là  un  fait  capital.  La  muqueuse  est 
souple,  elle  glisse  sur  les  couches  profondes.  Les  parois  du  vagin 
ne  sont  ni  rétractées,  ni  durcies  ;  on  sent  tout  de  suite  que  le  A-^agin 
et  les  tissus  qui  sont  directement  en  contact  avec  lui  ne  sont  pas 
malades. 

On  enfonce  le  doigt  un  peu  davantage  et  quelquefois  on  arrive 
facilement  sur  la  tumeur.  Mais  souvent  aussi  on  ne  peut  l'atteindre; 
elle  est  trop  haute.  Même  en  introduisant  deux  doigts,  on  n'arrive 
qu'à  l'effleurer;  elle  fuit,  et  on  ne  peut  apprécier  ses  caractères.  Il 
faut  alors  avoir  recours  à  la  palpation  et  au  toucher  combinés. 

Le  toucher  rectal  associé  ou  non  à  la  palpation  rend  quelquefois 
plus  de  service  que  le  toucher  vaginal. 

Examen  combiné.  — La  main  placée  sur  l'abdomen  un  peu  haut, 
entre  l'ombilic  et  l'épine  iliaque  antérieure,  abaisse  la  tumeur  au 
contact  du  doigt  vag'inal  ;  elle  la  soutient  et  l'immobilise  pour  per- 
mettre à  ce  dernier  d'apprécier  tous  les  détails  de  sa  forme,  de  sa 
consistance  et  de  ses  connexions. 

Quelquefois  cette  tumeur  est  mobile,  signe  important,  qui  facilite 
singulièrement  le  diagnostic.  La  mobilité  complète  n'est  pas  très 
fréquente  ;  mais  souvent,  malgré  des  adhérences  même  étendues,  on 
sent  que  la  tumeur  n'est  pas  absolument  fixe  ;  on  perçoit  une  sorte 
de  mobilité  obscure  dont  l'importance  est  encore  très  grande. 

Les  autres  signes  fournis  par  l'examen  combiné  diffèrent  suivant 
la  situation  qu'occupent  les  annexes. 

Lorsque  la  trompe  est  en  situation  latérale,  on  sent  une  tumeur, 
souvent  régulière  dans  ces  cas,  qui  commence  par  une  petite  extré- 
mité au  niveau  de  la  corne  de  l'utérus  et  qui  se  termine  en  dehors 
sur  les  confins  du  détroit  supérieur  par  une  extrémité  renflée.  Quel- 
quefois c'est  une  sorte  de  cordon,  gros  comme  le  petit  doigt;  on  ne 
peut  le  sentir  que  chez  les  femmes  dont  la  paroi  abdominale  est  très 
mince  et  très  souple.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  tumeur  qui  atteint 
ou  dépasse  le  A^olume  d'une  orange,  et  qui  remplit  toute  une  moitié 
du  bassin,  de  l'utérus  à  la  paroi  pelvienne.  Lorsque  la  tumeur  est 
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petite,  presque  toujours  elle  s'est  formée  aux  dépens  de  la  portion 
ampullaire  de  la  trompe,  par  suite  elle  est  située  en  dehors.  Il  faut  alors 
cherchera  suivre  la  trompe  depuis  la  tumeur  jusqu'à  la  corne  utérine  ; 
c'est  d'une  importance  capitale.  Quelquefois  on  trouve  sur  cette 
partie  interne,  au  voisinage  de  l'utérus,  un  petit  noyau  gros  comme 
un  pois  ou  une  noisette.  J'ai  déjà  insisté  sur  l'anatomie  pathologique 
de  ces  petits  noyaux,  qui  ont  été  étudiés  par  Ghiari  et  Schauta. 
Ils  prouvent  qu'il  existe  une  salpingite.  Lorsque  la  tumeur  est  volu- 
mineuse, on  ne  peut  pas  sentir  la  portion  interne  de  la  trompe  ;  mais 
on  a  alors  un  autre  signe  capital,  c'est  la  présence  du  sillon.  Entre 
la  tumeur  et  l'utérus,  on  sent  une  dépression,  un  angle  dièdre  ren- 
trant, dû  à  ce  que  les  deux  surfaces  convexes  de  la  tumeur  et  de 
l'utérus  ne  pouvant  s'accommoder  restent  plus  ou  moins  tangentes 
l'une  à  l'autre.  Ce  sillon  a  une  grande  valeur  diagnostique. 

Quand  la  trompe  est  tombée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on 
trouve  le  plus  souvent  une  tumeur  noueuse,  irrégulière,  avec  des 
dépressions  et  des  bosselures.  Cette  tumeur  n'est  pas  franchement 
postérieure,  comme  celle  de  la  pelvi-péritonite  vraie.  Ce  n'est  pas 
juste  derrière  le  col  qu'on  la  trouve.  Elle  est  située  derrière  le  bord 
de  l'utérus  et  s'étend  sur  les  parties  latérales  où  on  peut  la  suivre. 
Elle  est,  si  j'ose  le  dire,  rétro-latérale.  Il  importe  de  bien  analyser 
cette  situation.  C'est  un  signe  de  grande  valeur.  Il  arrive  assez  sou- 
vent que  les  deux  trompes  sont  en  arrière.  Si  elles  ne  sont  pas  très 
volumineuses,  on  sent  immédiatement  derrière  l'utérus,  entre  les 
deux  tumeurs  rétro-latérales,  un  vide  qui  correspond  à  la  partie  de 
l'espace  de  Douglas  qui  n'est  pas  occupée.  Si  les  trompes  sont  volu- 
mineuses, elles  peuvent  arriver  au  contact  l'une  de  l'autre  ;  mais 
alors  on  sent,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences  étendues,  au  lieu  d'une 
tumeur  réguHère,  comme  celle  de  la  pelvi-péritonite,  une  dépression 
profonde,  qui  indique  que  la  tumeur  est  formée  de  deux  parties  ac- 
colées. Lorsqu'elle  est  en  arrière,  il  est  rare,  quel  que  soit  son 
volume,  qu'on  puisse  suivre  l'extrémité  interne  de  la  trompe  jusqu'à 
la  corne  utérine.  Mais  alors  on  trouve  le  sillon,  dont  je  ne  saurais 
trop  dire  l'importance.  C'est  surtout  lorsque  les  annexes  sont  eu 
arrière  que  le  toucher  rectal  est  utile.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  r(v 
courir. 

Quand  la  tumeur  est  située  en  avant  ou  au-dessus  de  l'utérus, 
les  symptômes  sont  moins  précis.  iMais  ce  .sont  toujours  les  trois 
mêmes  signes  cardinaux  qu'il  faut  rechercher,  la  mobihté  de  la  tu- 
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meur,  sa  continuité  avec  la  partie  interne  de  la  trompe,  le  sillon. 
Ils  sont  alors  difficiles  à  constater,  mais  ces  cas-là  ont  moins  d'im- 
portance en  raison  de  leur  caractère  exceptionnel. 

Quelle  que  soit  la  situation  de  la  trompe,  on  peut  parfois  sentir 
l'ovaire.  On  le  trouve  sous  la  forme  d'un  petit  corps  ovoïde,  partielle- 
ment mobile,  dont  la  compression  par  le  doigt  détermine  une  sensa- 
tion pénible,  analogue  à  la  douleur  testiculaire.  Mais  le  plus  souvent 
il  est  uni  à  la  trompe  par  des  adhérences,  et,  devenu  méconnaissa- 
ble, il  ne  forme  plus  qu'une  des  bosselures  de  la  tumeur.  Les  signes 
physiques  des  abcès  de  l'ovaire  sont  fort  analogues  à  ceux  des  sal- 
pingites, et  le  plus  souvent  il  est  impossible  de  distinguer  ces  deux 
affections. 

J'ai  jusqu'ici  étudié  la  forme  et  les  connexions  des  salpingites,  il 
reste  à  parler  de  leur  consistance.  Les  petites  tumeurs  du  volume 
du  pouce  ou  d'une  noix  sont  ordinairement  fermes,  presque  dures. 
Les  très  grosses  sont  presque  toujours  nettement  fluctuantes.  On 
peut  percevoir  la  fluctuation,  soit  avec  les  deux  mains  placées  sur 
l'abdomen,  soit  par  l'examen  combiné.  La  consistance  des  tumeurs 
moyennes,  du  volume  d'une  mandarine,  d'une  pomme,  est  très  varia- 
ble. Habituellement  elles  sont  trop  tendues  pour  être  fluctuantes  ; 
elles  donnent  à  un  doigt  exercé  cette  sensation  spéciale  de  rénitence, 
qui  fait  soupçonner  la  présence  du  liquide.  Quelquefois  on  peut  sen- 
tir une  fluctuation  assez  nette  avec  deux  doigts  introduits  dans  le 
vagin,  ou  percevoir  avec  un  seul  doigt  le  choc  en  retour  du  liquide 
rapidement  déplacé.  Par  contre,  dans  d'autres  cas,  la  paroi  de  la 
poche  est  trop  épaisse  pour  qu'on  puisse  percevoir  aucun  signe  qui 
révèle  l'existence  du  liquide. 

Je  n'ai  envisagé  jusqu'à  présent  que  les  cas  simples  où  la  salpin- 
gite existe  seule.  Les  symptômes  sont  alors  assez  précis,  mais  iln'en 
est  pas  de  même  lorsque  des  poussées  successives  de  périsalpingite 
ont  déterminé  des  adhérences  étendues  ;  lorsque  le  tissu  cellulaire 
est  œdématié,  infiltré,  épaissi.  Ces  altérations  de  voisinage  modifient 
certains  symptômes  et  empêchent  de  constater  les  autres  :  elles  mo- 
difient la  mobilité  de  la  tumeur  qu'elles  diminuent  ou  suppriment  ; 
elles  modifient  l'état  du  vagin,  qui  perd  sa  souplesse:  et,  au  travers 
de  ce  vagin  rigide  et  sensible,  il  devient  impossible  d'analyser  la 
forme  et  les  connexions  de  la  tumeur.  Dans  ces  conditions  le  dia- 
gnostic est  singulièrement  difficile. 


Marche.  — 


Durée. 


—  Terminaison. 
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Marche.  ■ —  Durée.  —  Terminaison.  —  J'ai  déjà  dit  qu'on  peut 
distinguer  deux  formes  de  début.  Tantôt  la  maladie  commence  brus- 
quement par  des  phénomènes  aigus,  tantôt  elle  s'installe  insidieu- 
sement et  passe  presque  complètement  inaperçue  dans  ses  premiè- 
res phases.  Les  malades  sont  traitées  d'une  manière  anodine  pour 
une  métrite  et  souvent  ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  années 
qu'elles  se  décident  à  se  laisser  examiner. 

A  quel  moment  la  tumeur  se  constitue-t-elle  ?  Il  est  impossible 
de  le  dire.  Du  reste,  ce  n'est  presque  jamais  la  tumeur  elle-même  qui 
décide  les  malades  à  consulter  le  chirurgien.  Souvent  ce  sont  les 
troubles  menstruels  graves  ;  plus  souvent  peut-être  encore  les  dou- 
leurs irradiées. 

L'époque  de  l'intervention  par  rapport  au  début  de  la  maladie 
est  extrêmement  variable.  Quarante-cinq  cas  où  la  date  du  début 
est  approximativement  indiquée  se  répartissent  de  la  manière 
suivante  : 


Moins   d'un  mois  après  le  début   3 

—  de  2  mois   3 

—  de  6  mois   4 

—  d'un  an   3 

Un  an   4 

2  ans   4 

3  ans  ,   8 

4  ans   2 

5  ans   3 

6  ans   i 

7  ans   3 

8  ans   j[ 

9  ans     2 

10  ans   /. 


Les  cas  très  récents,  sur  lesquels  je  me  suis  déjà  expliqué,  sont 
sujets  à  caution.  Les  autres  montrent  combien  est  variable  le 
laps  de  temps  qui  sépare  l'opération  du  début  des  accidents.  11 
varie  de  quelques  mois  à  10  ans.  11  y  a  même  des  cas  plus  anciens. 
Depuis  que  j'ai  rassemblé  mes  observations,  von  Rosthorn  (1)  en 
a  publié  qui  dataient  de  12  ans.  Toutefois  le  plus  grand  nombre  des 


(1)  ROSTHOEN.  Loo.  cit. 
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malades  ont  été  opérées  entre  le  6"  mois  et  la  quatrième  année, 
23  sur  45.  Dans  la  statistique  de  V.  Rostliorn,  on  voit  que  la  plu- 
part des  malades  ont  été  opérées  entre  la  première  et  la  seconde 
année.  Peut-être  dans  l'avenir  la  date  de  l'opération  se  rapprocliera- 
t-elle  encore  de  celle  du  début. 

L'évolution  de  la  maladie  a  dans  son  ensemble  un  caractère 
essentiellement  chronique.  Les  douleurs  et  les  troubles  de  la  mens- 
truation en  constituent  le  substratum  symptomatique. 

D'ordinaire  la  santé  générale  résiste  longtemps.  La  plupart  des 
malades  qui  viennent  consulter,  ont  les  apparences  de  la  santé; 
beaucoup  sont  grasses  et  fraîches,  mais  elles  souffrent.  Tantôt 
c'est  une  douleur  profonde  sourde,  sans  aucun  caractère  d'acuité, 
mais  qui  devient  insupportable  par  sa  continuité  et  sa  persistance. 
Tantôt  la  douleur  est  plus  vive,  surtout  au  moment  des  règles. 
Certaines  malades  sont  toutàfait  incapables  de  travailler.  Quelques- 
unes  sont  torturées  par  des  douleurs  atroces. 

La  marche  de  l'affection  est  souvent  accélérée  par  des  crises  ai- 
guës dont  on  retrouve  l'histoire  dans  le  passé  de  presque  toutes  les 
malades.  Le  début  de  ces  crises  a  quelquefois  une  extrême  brus- 
querie. A  l'occasion  d'un  mouvement,  d'un  effort,  et  même  sans 
cause  apparente,  les  malades  ressentent  tout  à  coup  une  douleur 
d'une  grande  acuité.  Elles  sont  obligées  de  prendre  le  lit.  Pendant 
quelques  jours  l'abdomen  reste  très  douloureux;  l'appétit  est  perdu, 
il  y  a  quelquefois  des  nausées  et  des  vomissements,  presque  tou- 
jours de  la  constipation.  Mais  la  fièvre  n'est  pas  d'ordinaire  très 
intense.  Parfois  ces  crises  sont  beaucoup  plus  longues,  beaucoup 
plus  graves  ;  elles  peuvent  même  se  terminer  par  la  mort.  A  quoi 
sont  dues  ces  crises  ?  Leur  origine  est  je  crois  très  variable.  Dans 
certains  cas,  il  est  probable  que  quelques  gouttes  du  contenu  de  la 
trompe  ont  filtré  à  travers  les  franges  du  pavillon  mal  agglutinées, 
et  ont  déterminé  une  poussée  aiguë  de  périsalpingite.  Tait  pense 
même  que  des  hydrosalpinx  peuvent  se  vider  ainsi  dans  le  péri- 
toine sans  déterminer  autre  chose  qu'une  péritonite  locale.  Dans 
d'autres  cas,  l'inflammation  se  propage  de  la  trompe  au  péritoine 
par  contiguïté.  Enfin  ces  crises  aiguës  peuvent  être  déterminées 
par  des  hémorrhagies  intra-tubaires.  On  peut  alors  constater,  si  on 
avait  examiné  la  tumeur  auparavant,  qu'elle  a  augmenté  de  volume. 
Il  n'est  pas  rare  que  les  hématosalpinx  procèdent  ainsi  par  à-coups. 
Ce  sont  ces  crises,  ces  récidives,  comme  on  disait,  qui  formaient  le 


Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  123 

caractère  essentieldelapelvi-péritonitedansl'ancienne  nomenclature. 
Elles  sont  presque  toujours  liées  à  des  affections  tubaires,  et  tant  au 
point  de  vue  étiologique,  qu'au  point  de  vue  des  indications  théra- 
peutiques, il  me  semble  préférable  de  les  rattacher  directement  aux 
salpingites  et  de  les  appeler  périsalpingites.  A  la  suite  de  ces  crises 
aiguës,  les  malades  se  rétablissent  peu  à  peu,  mais  souvent  les  dou- 
leurs restent  augmentées  et  l'état  d'infirmité  s'accentue.  Parfois 
les  crises  se  répètent  à  de  brefs  intervalles,  la  santé  générale  s'al- 
tère, les  troubles  gastriques  surviennent  avec  de  l'amaigrissement, 
l'anémie  produite  par  les  métrorrhagies  s'augmente  d'autant. 
C'est  alors  qu'on  voit  les  malheureuses  aux  muqueuses  décolorées, 
au  teint  plombé,  aux  yeux  cernés,  dont  le  visage  exprime  la  dou- 
leur et  l'angoisse  incessante,  tomber  dans  un  état  nerveux  insup- 
portable, et  finir  par  une  véritable  cachexie. 

Ces  faits  ne  sont  pas  fréquents,  et  la  maladie  se  termine  souvent 
d'autre  façon  lorsqu'on  l'abandonne  à  elle-même.  Tantôt  un  pyosal- 
pinx  s'ouvre  dans  le  péritoine  et  détermine  une  péritonite  généra- 
lisée rapidement  mortelle.  Tantôt  il  se  forme  des  fistules  qui  per- 
mettent à  la  collection  de  s'évacuer  dans  le  rectum,  dans  la  vessie, 
dans  le  vagin.  J'ai  étudié  tous  ces  faits  à  propos  de  l'anatomie 
pathologique,  et  pour  l'évolution  des  collections  ouvertes  je  renvoie 
au  chapitre  du  traitement. 

Parfois  le  travail  ulcératif  ne  va  pas  jusqu'à  la  formation  d'une 
fistule;  mais  la  suppuration  envahit  le  tissu  cellulaire.  Il  se  forme 
alors  de  vastes  clapiers  où  se  confondent  des  collections  salpin- 
giennes,  des  collections  intra-péritonéales,  des  collections  sous- 
péritonéales  :  énormes  lésions  qui  entraînent  inévitablement  la  mort 
si  l'on  n'intervient  pas  d'une  manière  énergique. 

Il  est  un  autre  mode  de  terminaison  sur  lequel  je  dois  insister. 
Dans  la  période  chronique,  les  salpingites  mêmes  suppurées,  ne  don- 
nent habituellementpas  de  fièvre.  Le  pus,  comme  séquestré,  n'infecte 
pas  l'organisme.  Mais  dans  certains  cas,  en  dehors  de  toute  poussée 
de  péritonite,  surviennent  des  accidents  de  septicémie  ou  môme 
de  pyohémic.  Je  n'ai  trouvé  qu'une  observation  de  pyohémie  con- 
sécutive à  une  salpingite  (obs.  380).  Los  accidents  septicémiques 
sont  plus  fréquents.  Quelquefois  ils  prennent  une  marche  très  aiguë, 
se  traduisant  par  des  symptômes  typhoïdes  avec  une  fièvre  intense 
(obs.  198  et  379).  Plus  habituellement,  on  observe  une  forme  très 
clironi(|uo,  caractérisée  par  des  élévations  vespérales  de  la  tempé- 
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rature  avec  petits  frissons,  par  des  sueurs  nocturnes  et  un  amaigris- 
sement progressif.  Il  faut  Lien  distinguer  les  accidents  septicé- 
miques  des  poussées  de  périsalpingite  et  de  pelvi-péritonite.  Dans 
les  deux  cas,  il  y  a  de  la  fièvre,  mais  dans  la  péritonite  localisée, 
la  douleur  est  très  vive  ;  elle  est  au  contraire  très  obtuse  dans  les 
cas  de  septicémie.  La  distinction  entre  ces  deux  états  si  différents 
est  très  importante,  car  si  l'élévation  de  température  due  à  la  pelvi- 
péritonite  peut  dans  une  certaine  mesure  engager  le  chirurgien  à 
temporiser,  au  contraire  celle  qui  est  due  aux  accidents  d'infection 
septique  doit  le  conduire  à  une  intervention  rapide. 


PELVI-PÉRITONITE 


Les  inflammations  du  péritoine  pelvien  sont  extrêmement  fréquen- 
tes. Il  n'est  personne,  qui,  en  faisant  des  autopsies,  n'ait  été  frappé 
du  grand  nombre  d'adhérences  qu'on  rencontre  autour  de  l'utérus 
ou  des  annexes.  Winckel  est  peut-être  au-dessous  de  la  vérité  lors- 
qu'il dit  qu'on  les  rencontre  sur  33  0/0  des  cadavres.  Kemarski  (1) 
donne  la  proportion  de  42  0/0,  Aran  celle  de  55  0/0,  et  West  celle 
de  70  0/0. 

Si  on  laisse  de  côté  les  accidents  de  typhlite  ou  de  pérityphlite, 
on  peut  dire  que  les  inflammations  du  péritoine  pelvien  sont  toujours 
consécutives  à  des  lésions  des  organes  génitaux  internes.  Il  est  peu 
de  salpingites  ou  d'abcès  de  l'ovaire  qui  évoluent  jusqu'à  leur  terme 
sans  entraîner  des  altérations  plus  ou  moins  graves  de  la  séreuse. 
De  même  les  métrites,  plus  souvent  peut-être  qu'on  le  pense, 
amènent  des  inflammations  sourdes  du  péritoine,  qui  se  terminent 
par  la  formation  d'adhérences.  Dans  tous  ces  cas,  l'inflammation 
du  péritoine,  secondaire  par  son  origine,  l'est  aussi  par  son  impor- 
tance immédiate.  Dans  la  suite,  elle  peut  devenir  la  source  de  com- 
plications graves,  justement  parce  qu'elle  produit  des  adhérences 
persistantes,  mais  momentanément  c'est  la  maladie  primitive,  qui 
restent  sur  le  devant  de  la  scène.  L'ovarite,  la  salpingite,  ou  la 
métrite  restent  le  phénomène  capital  ;  la  périovarite,  la  périsalpin- 
gite,  la  périmétrite  ne  viennent  qu'en  seconde  ligne.  On  peut  bien 
dire  que  dans  ces  cas,  il  y  a  de  la  pelvi-péritonite  puisque  le  péri- 
toine pelvien  est  enflammé  ;  mais  cette  dénomination^  a  des  incon- 
vénients et  elle  prête  à  confusion.  Il  y  aurait  avantage  je  crois  à 
adopter  les  noms  de  périsalpiiigites,  périovarite^  périmétrite^ 
pour  désigner  ces  formes  d'inflammations  sourdes  ou  subaigucs,  qui 
se  font  par  continuité  des  tissus,  qui  entraînent  la  formation  d'adhé- 
rences et  souvent  la  production  de  petites  collections  séreuses  enkys- 
tées, mais  qui  ne  suppurent  guère  et  qui  restent  au  second  plan 
par  rapport  à  la  maladie  primitive  :  tandis  qu'on  réserverait  le  nom 

(1)  Kemarski.  Wratoh,  1886,  p,  401. 
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de  pclvi-péritoiiite  pour  les  formes  graves,  caractérisées  par  un 
épancliement  rapide,  dans  lesquelles  la  lésion  péritonéale,  à  la  fois 
plus  étendue  et  plus  intense,  prend  le  pas  sur  l'alFection  qui  l'a 
causée  et  réclame  un  traitement  spécial. 

Je  sais  bien  que  le  mot  périmétrite  a  souvent  été  employé  dans 
le  sens  de  pelvi-péritonite,  mais  cette  dénomination  est  d'autant 
plus  vicieuse  que  ce  n'est  probablement  pas  l'utérus  qui  est  la  cause 
la  plus  fréquente  de  cette  dernière  affection.  Je  crois  que  le  langage 
chirurgical  gagnerait  en  clarté  et  en  précision,  si  on  se  servait  de 
mots  particuliers  pour  désigner  des  affections  différentes  par  leur 
anatomie  pathologique,  parleurs  symptômes  et  par  leur  traitement.  Du 
reste  les  mots  périovarite,  périsalpingite  sont  d'un  usage  courant. 
Seul  le  mot  de  périmétrite  perdrait  en  extension  et  gagnerait  en 
précision.  Il  cesserait  d'être  synonyme  du  mot  pelvi-péritonite 
qui  serait  réservé  aux  collections  intra-péritonéales  enkystées  du 
bassin.  Cette  nomenclature  n'a  rien  de  nouveau;  elle  est  employée 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  et  par  quelques  auteurs 
allemands, 

À  propos  des  salpingites  et  des  ovarites,  j'ai  étudié  les  lésions 
concomitantes  du  péritoine,  les  adhérences  qui  unissent  les  trompes 
aux  organes  voisins,  les  petites  collections  séreuses  qui  se  trouvent 
autour  d'elles  ;  j'ai  étudié  les  encapsulements  de  l'ovaire  parles  pério- 
varites  et  leur  influence  sur  l'évolution  des  follicules.  Quant  à  la  péri- 
métrite, malgré  sa  fréquence,  malgré  son  importance  au  point  de  vue 
de  l'avenir  des  malades,  je  n'en  ferai  pas  une  étude  détaillée,  parce 
qu'elle  ne  rentre  pas  dans  le  sujet  de  ce  travail.  Je  me  contente  de 
rappeler  que  les  adhérences  qu'elle  détermine  siègent  presqu'ex- 
clusivement  en  arrière,  et  qu'elles  entraînent  l'utérus  en  position 
vicieuse.  Les  adhérences  péritonéales  produites  par  la  périmétrite 
sont  peut-être  la  cause  la  plus  fréquente  des  rétroversions  et  des 
rétroflexions.  Elles  amènent  aussi  des  inflexions  latérales  de  l'or- 
gane, ou  bien  encore  déterminent  des  torsions  autour  de  l'axe  lon- 
gitudinal. Quant  aux  adhérences  de  la  face  antérieure  elles  peuvent 
produire  des  antéflexions  et  des  antéversions.  Heitzmann  (1)  en 
rapporte  un  bel  exemple.  Mais  elles  sont  très  rares  et  constituent 
de  véritables  exceptions. 

J'arrive  à  la  description  de  la  pelvi-péritonite,  prise  dans  le  sens 
que  j'ai  essayé  de  préciser. 

i\)  TIkitzmann.  Die  Eniznndvng  tirs  Jirr.hi'nhavchjvlls  brim  Wribc,  1883,  p.  19. 
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Au  iDoint  de  vue  anatonio-pathologique,il  est  nécessaire  de  distin- 
guer les  cas  dans  lesquels  l'infection  envahit  un  péritoine  sain,  de  ceux 
où  la  cavité  pelvienne,  antérieurement  malade,  est  déjà  le  siège  d'a- 
dhérences consécutives  à  des  périovarites,  des  périsalpingites  ou  des 
périmétrites.  Dans  le  premier  cas,  l'épanchement  occupe  presque 
toujours,  sinon  toujours  la  cavité  de  Douglas  et  revêt  une  forme  en 
quelque  sorte  typique.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  cavité  de 
Douglas  étant  plus  ou  moins  cloisonnée  ou  même  oblitérée,  l'épan- 
chement occupe  des  sièges  variables,  et  la  tumeur  prend  une  forme 
très  irrégulière,  qui  rend  le  diagnostic  fort  difficile. 

Je  m'occuperai  surtout  du  premier  genre  de  cas,  des  pelvi-péri- 
tonites  typiques.  Naturellement  le  processus  inflammatoire  revêt 
dans  les  deux  formes  le  même  caractère  et  je  le  décrirai  une  fois 
pour  toutes. 

Au  début,  j'ai  eu  fréquemment  l'occasion  d'observer  ces  faits  dans 
des  péritonites  expérimentales,  il  se  produit  en  quelques  heures, 
deux  altérations  macroscopiques  à  peu  près  simultanées.  Les  vais- 
seaux se  dilatent  et  le  péritoine  perd  son  aspect  brillant.  Les  artères 
battent  avec  énergie,  et  les  veines  sont  distendues  par  du  sang 
presque  rouge.  En  même  temps  la  séreuse  est  devenue  blanchâtre, 
et  présente  un  aspect  opalin.  Ce  ne  sont  pas  les  dépôts  pseudo-mem- 
braneux qui  lui  donnent  cet  aspect,  mais  bien  les  altérations  cel- 
lulaires. Si  on  pratique  un  examen  histologique,  on  voit  que  les 
cellules  endothéliales  ont  presque  complètement  disparu  ;  c'est  à 
peine  si  on  arrive  à  colorer  un  noyau  de  place  en  place.  Les  nitra- 
tations  donnent  des  résultats  importants  ;  l'argent  au  lieu  de  se 
déposer  en  lignes  minces,  forme  de  larges  dépôts  à  contours  irrégu- 
liors,qui  marquent  les  endroits  dépourvus  de  revêtement  cellulaire, 
llapidement  l'aspect  change.  Les  néoformations  vasculaires  sont 
très  promptes.  Le  péritoine  déjà  épaissi  prend  l'apparence  d'une 
masse  charnue,  rougeâtre,  et  on  y  trouve  fréquemment  de  petites 
ecchymoses,  qui  ont  souvent  une  couleur  rouge  aussi  intense  que 
celle  du  sang  artériel.  Puis  deux  nouveaux  phénomènes  apparais- 
sent, la  formation  des  pseudo-membranes,  et  l'épnnchemeut.  Dans 
les  mfections  très  virulentes  tout  cela  se  produit  très  vite.  En  moins 
de  12  heures,  l'épiuichement  peut  être  déjà  considérable.  Tous  l(!s 
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cliniciens  ont  remarqué  avec  quelle  promptitude  la  tumeur  se  forme 
dans  les  pelvi-péritonites  ;  mais  cependant  on  n'a  point  noté  une 
telle  rapidité.  En  général,  c'est  du  deuxième  au  troisième  jour  qu'on 
constate  la  tumeur,  et  il  y  a  même  des  cas,  où  elle  ne  se  révèle  que 
beaucoup  plus  tard,  au  septième  jour,  dans  une  observation  de 
Bernutz  (1), 

La  contradiction  entre  les  données  de  l'anatomie  pathologi(jue  et 
celles  de  la  clinique  n'est  qu'apparente.  D'abord  il  est  possible  que 
dans  les  infections  moins  violentes  les  lésions  marchent  moins  vite  : 
il  y  a  sans  doute  une  relation  constante,  mais  mal  connue,  entre  la 
virulence  de  l'infection  d'une  part  et  d'autre  part  la  rapidité  et  le 
degré  des  altérations  anatomiques.  Mais,  quand  bien  même  l'épan- 
chement  se  ferait  avec  une  extrême  rapidité,  il  est  bien  clair  qu'il 
ne  peut  pas  se  révéler  d'emblée  par  des  symptômes  cliniquement 
appréciables.  En  effet  il  n'est  pas  assez  abondant  pour  donner  lieu  à 
des  signes  comparables  à  ceux  d'une  ascite  ;  et  d'un  autre  côté, 
tant  qu'il  est  libre,  on  ne  peut  pas  percevoir  son  existence  par  le  tou- 
cher vaginal.  Il  fuit  sous  le  doigt,  parce  qu'il  n'est  pas  enkysté. 
C'est  alors  qu'interviennent  les  adhérences,  qui  le  limitent,  et  c'est 
seulement  lorsqu'elles  se  forment  que  se  constitue  la  tumeur  per- 
ceptible au  doigt. 

Lorsque  la  pelvi-péritonite  envahit  un  bassin  qui  ne  présentait 
que  peu  ou  pas  de  lésions  antérieures,  l'épanchement  se  fait,  d'une 
manière  à  peu  près  constante,  en  arrière  de  l'utérus  dans  la  caAâté 
de  Douglas.  Tous  les  auteurs  ont  remarqué  ce  siège  presque  ex- 
clusif de  l'épanchement,  et  ils  ont  cru  en  trouver  l'explication  dans 
ce  fait,  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  cavité  péritonéale.  Cette  raison  toute  mécanique  a  certainement 
sa  valeur  ;  mais  je  ne  crois  pas  qu'elle  ait  une  importance  capitale, 
ni  surtout  qu'elle  soit  la  seule.  En  effet,  il  est  bien  vrai  que  la  cavité 
de  Douglas  est  la  partie  la  plus  déclive  du  péritoine  :  mais  il 
n'existe  aucune  disposition  qui  permette  aux  liquides,  excrétés  dans 
les  autres  régions,  de  gagner  ce  point  déclive.  Bien  loin  de  là,  il  est 
tout  à  fait  séparée  de  certaines  autres  parties  du  péritoine  :  et  il  est 
hors  de  doute  par  exemple,  qu'un  épanchement  qui  se  produirait  sur 
la  face  antérieure  de  l'utérus,  serait  arrêté  par  les  ligaments  larges 
et  ne  pourrait  en  aucune  façon  gagner  le  cul-de-sac  postérieur,  à 


(1)  Bebnutz.  Confcr.  cliniques  sur  les  vialadi^is  des  femmes,  1888,  p.  2G5. 
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moins  qu'il  fût  assez  abondant  pour  passer  par-dessus  les  ligaments 
larges.  Il  faut  donc  chercher  autre  part  l'explication  du  siège  pres- 
que constant  des  collections  de  la  pelvi-péritonite  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas. 

Le  siège  de  l'épanchement  en  arrière,  me  parait  tenir  à  ce  que 
c'est  cette  partie  du  péritoine  qui  est  primitivement  malade.  INIais 
pourquoi  est-elle  si  souvent  prise  à  l'exclusion  des  autres  ?  L'infec- 
tion se  fait  souvent  par  les  trompes  dont  le  pavillon  est  normale- 
lement  en  arrière  des  ligaments  larges,  c'est  là  une  raison.  Mais  il  y 
en  a  évidemment  d'autres.  En  effet  dans  les  cas  depérimétrite  sèche, 
même  lorsque  les  trompes  sont  saines,  c'est  encore  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus,  qui  est  le  plus  souvent  atteinte.  J'ai  déjà  rappelé 
la  fréquence  des  adhérences  entre  la  face  postérieure  de  l'utérus  et 
le  rectum,  et  la  rareté  de  celles,  qui  se  font  entre  saface  antérieure 
et  la  vessie.  L'explication  de  ce  siège  électif  nous  manque;  peut-ctr.e 
la  trouA'-era-t-on  dans  une  disposition  particulière  des  lymphatiques. 

L'épanchement  constitué,  il  se  produit  rapidement  des  adhéren- 
ces, qui  le  circonscrivent.  Ces  adhérences  forment  comme  un  pont, 
qui  partant  de  la  face  postérieure  de  l'utérus,  se  porte  en  arrière 
vers  le  rectum  et  le  sacrum,  et  convertit  le  cul-de-sac  de  Douglas 
en  une  cavité  close.  Le  liquide,  dont  la  quantité  augmente  sans  cesse 
pendant  que  les  adhérences  se  forment,  acquiert  une  certaine  pres- 
sion, il  déforme  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et  £e  révèle  par 
des  signes  facilement  appréciables. 

Très  souvent  les  adhérences  partent  du  sommet  de  l'utérus  et  des 
ligaments  larges.  On  trouve  les  anses  intestinales  réunies  par  des 
fausses  membranes  qui  se  portent  de  ces  organes  vers  la  région  du 
sacrum.  Fréquemment  l'S  iliaque  est  incluse  dans  ce  paquet,  elle 
adhère  même  quelquefois  au  fond  de  l'utérus.  Toute  la  région  rétro- 
utérine  et  rétro-ligamenteuse  est  isolée  du  reste  du  péritoine,  et 
constitue  une  loge  fermée  dans  laquelle  se  trouve  l'ovaire  et  l'in- 
fundibulum  de  la  trompe.  C'est  là  ce  qu'on  a  appelé  pyocèle  rétro- 
utérine  ou  encore  abcès  rétro-utérin.  Ces  cas  sont  fréquents,  ^lais 
il  est  exceptionnel  que  la  collection  s'élève  au-dessus  du  fond  de 
l'utérus.  Cela  arrive  cependant.  On  trouve  parfois  nu  ])ont  d'adhé- 
rences allant  de  la  sympliys(i  à  la  ])arni  itosiérieure  du  bassin,  sorte 
de  diaphragme,  qui  isole  toute  la  |)ai'tie  iul'éi  icurc  de  la  cavité  péri- 
tonéale.  Quelquefois  même  la  luniour  s'élève  hien  plus  haut,  elle 
p(;ut  atteindre  et  même  dépasser  l'ombilic.  Elle  présente  alors  la 
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forme  d'un  ovoïde  :  sou  g-i-aud  axe  est  vertical,  et  elle  ne  s'étend 
pas  toujours  très  loin  sur  les  côtés  ;  les  fosses  iliaques  sont  à  peine 
envahies.  La  paroi  supérieure  de  la  poche  est  formée  par  des  adhé- 
rences irrég'ulières,  dans  lesquelles  on  trouve  des  débris  du  grand 
épiploon,  et  qui  unissent  les  anses  intestinales  entre  elles.  L'épi- 
ploon  joue  peut-être  un  rôle  important  dans  la  formation  de  ces  gran- 
des poches.  Dans  les  cas  récents,  on  le  trouve  parfois  limitant  en 
haut  la  collection  et  tapissant  les  auses  intestinales.  Il  semble  qu'il 
ait  été  soulevé  par  l'épanchement  en  flottant  à  sa  surface,  et  on  peut 
supposer  qu'il  a  contribué  à  empêcher  l'inflammation  de  gagner  tout 
le  péritoine. 

La  poche  est  constituée  :  avant  d'étudier  la  nature  de  l'épanche- 
ment et  ses  modifications,  je  vais  indiquer  brièvement  ce  (|ui  se 
passe  lorsque  le  péritoine  est  déjà  altéré  par  des  accidents  antérieurs 
de  périsalpingite,  de  péri-ovarite  et  de  périmétrite.  Dans  ces  cas 
il  n'y  a  plus  rien  de  régulier.  Les  adhérences  anciennes  ont  déjà 
plus  ou  moins  cloisonné  ou  oblitéré  le  bassin  ;  l'épanchement  n'est 
plus  libre  ;  il  se  collecte  entre  les  adhérences  anciennes.  C'est  alors 
qu'on  trouve  des  collections,  qui,  au  lieu  d'occuper  franchement  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  sont  plus  ou  moins  latérales,  en  rapport  avec 
la  face  postérieure  des  ligaments  larges,  avec  les  trompes,  avec 
les  ovaires,  et  dont  l'irrégndarité  est  telle  qu'elle  échappe  à  toute 
description  générale.  C'est  peut-être  aussi  dans  ces  cas,  lorsque  le 
cul-de-sac  de  Douglas  est  oblitéré,  que  les  collections  se  forment  en 
avant,  entre  l'utérus  et  la  vessie.  Mais  je  ne  suis  pas  en  mesure 
de  l'aflirmer.  Dans  deux  cas  d'Andral  et  de  Bourdon  (obs.  462  et 
463)  les  collections  qui  s'étaient  ouvertes  dans  le  péritoine,  sié- 
geaient entre  l'utérus  et  la  vessie.  Il  s'agissait  d'accidents  puerpé- 
raux :  les  observations  ne  mentionnent  pas  d'altérations  du  cul-de- 
sac  de  Douglas. 

J'arrive  à  l'étude  de  répanchcment.  Celui  du  début  qui  se  pro- 
duit rapidement,  en  quelques  heures,  est  séreux.  Il  est  jaunâtre, 
plus  ou  moins  coloré  en  rouge  par  le  sang,  mais  transparent  et 
imllement  opaqn^  ouiume  l'est  le  pus.  Peut-il  rester  en  cet  état  sans 
•passer  à  la  purulence  ?  Cela  est  hors  de  doute.  Griflith  (l)  a  attiré 
l'attention  sur  ces  pelvi-péritonites  séreuses.  Armand  Routh  (2)  en 
a  rapporté  un  bel  exemi)le.  .Je  ne  sais  pas  si  ces  collections  séreuses 

(1)  Griffith  (W.  S.  H.).  B-  Borthvloin.  hosj).  licjwrf..,  1882,  j).  -'S)l. 
12)  A.  Routh.  Am.  J.  of  mfd.  .srimrrx,  I88(!,  p.  808. 
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peuvent  s'ouvrir  spontanément  dans  les  viscères  à  la  manière  des 
collections  purulentes,  ainsi  que  GriOlth  le  prétend;  mais  leur  exis- 
tence est  incontestable  et  elles  me  paraissent  avoir  une  grande 
importance.  Je  crois  qu'elles  constituent  la  majorité  de  ces  tumeurs 
inflammatoires,  qu'on  observe  assez  souvent,  et  qui  après  s'être 
développées  vite  avec  des  symptômes  fort  alarmants,  disparaissent 
en  quelques  jours. 

Souvent  la  collection  d'abord  séreuse,  subit  la  transformation 
purulente.  Dans  les  péritonites  expérimentales  on  voit  sur  la  paroi 
de  la  poche,  au  niveau  des  adhérences,  de  petits  dépôts  de  pus  épais 
presque  concret  ;  puis,  la  diapédèse  se  faisant  plus  active,  le  liquide 
se  trouble,  devient  opaque,  blanchâtre,  et  prend  nettement  l'as- 
pect du  pus.  Assez  souvent  les  minces  vaisseaux  des  néomem- 
branes versent  du  sang  et  la  collection  peut  être  assez  colorée  pour 
faire  croire  à  l'existence  d'une  hématocèle  suppurée. 

Que  devient  le  pus  une  fois  formé  ?  Il  peut  être  résorbé  surtout 
lorsqu'il  n'est  pas  en  quantité  considérable.  Klob  et  Heitzmann  (1) 
ont  insisté  sur  ces  faits.  Les  éléments  du  pus  subissent  la  régression 
graisseuse  :  la  collection  se  transforme  en  une  sorte  de  bouillie  et 
est  peu  à  peu  résorbée.  Mais  cette  résorption  ne  se  fait  qu'avec 
une  extrême  lenteur.  Pour  qu'elle  soit  complète  il  faut  des  mois, 
peut-être  des  années  ;  et  tant  qu'elle  n'est  pas  achevée,  l'inflamma- 
tion peut  se  réchaufl"er  et  ramener  de  nouveaux  accidents.  Aussi, 
bien  que  cette  résorption  soit  possible,  il  n'y  faut  pas  compter  en 
clinique,  et  l'espérance  de  la  voir  survenir  ne  doit  jamais  arrêter 
la  main  du  chirurgien. 

Le  plus  souvent  le  pus  tend  à  se  faire  jour  au  dehors.  La  paroi 
de  la  poche  s'ulcère  ;  le  processus  ulcératif  envahit  les  organes 
adhérents  et  les  perfore.  Dans  un  cas  de  Griflith  (obs.  459)  on  a 
.surpris  sur  le  fait  le  mécanisme  des  évacuations  spontanées.  Le  pus 
n'était  pas  encore  évacué,  mais  trois  ulcérations  avaient  déjà  per- 
foré la  poche,  et  entamé  le  col  de  l'utérus,  le  rectum  et  le  vagin.  Il 
peut  se  produire  des  ulcérations  nuiltiples  dans  le  même  viscère.  Il 
existait  4  ou  5  perforations  rectales  dans  robserVhtibtt  497,  trois 
cœcales  dans  l'observation  487. 

D'après  les  faits  que  j'ai  rassembles,  les  ouvertures  spontanées 
dans  l'intestin  sont  les  plus  fréquentes.  J'en  compte  19,  qui  se 
répartissent  de  la  manière  suivante  : 

(1)  HiciTZMAXN.  Dif  Entxund.  dm  JircJiriih(nichfrllK  hi'im  Wribc,  1883,  p.  28. 
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13  dans  lo  rcclum  seul  ; 
2  dans  le  rectum  et  le  vagin; 
;l  dans  le  rectum  et  la  vessie  ; 
2  dans  le  Ccccum  ; 

1  dans  rS  iliaque  et  dans  l'intestin  grùle. 

Je  dois  signaler  que  parfois  la  collection  ne  s'ouvre  dans  le  rec- 
tum qu'après  avoir  envoyé  des  fusées  purulentes,  qui  dissèquent  les 
différentes  tuniques  de  ce  viscère  sur  une  étendue  considérable. 

Par  ordre  de  fréquence,  ce  sont  les  ouvertures  spontanées  dans 
le  péritoine  qui  viennent  ensuite.  J'en  ai  relevé  huit  cas,  dont  on 
trouvera  les  observations  dans  les  pièces  justificatives  (obs.  462  à 
469) .  Ce  chiffre  n'indique  sans  doute  pas  la  proportion  réelle  des  pelvi- 
péritonites  qui  se  terminent  par  rupture  intra-péritonéale.  Les  cas 
de  ce  genre,  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire,  sont,  en  raison  de  leur 
gravité,  plus  souvent  vérifiés  par  l'autopsie  et  ont  plus  de  chance 
d'être  publiés  que  les  autres. 

Viennent  ensuite  les  ouvertures  spontanées  dans  le  vagin  au  nom- 
bre de  6,  qui  se  répartissent  ainsi  : 

3  ouvertures  dans  le  vagin  seul  ; 

2  ouvertures  simultanées  dans  le  vagin  et  le  rectum  ; 

1  ouverture  simultanée  dans  le  vagin  et  la  vessie. 

Les  ouvertures  à  la  paroi  abdominale  sont  en  nombre  égal  (6). 
Mais  je  dois  dire  que  sur  ces  six  cas,  deux  ont  guéri  (obs.  470,471) 
et  sont  par  suite  sujets  à  caution;  il  en  est  ainsi  d'un  grand  nombre 
d'autres  faits  que  j'ai  pour  cette  raison  volontairement  laissés  de 
côté.  Je  ne  crois  pas  que  les  ouvertures  spontanées  des  pelvi-péri- 
tonites  à  la  paroi  abdominale  soient  aussi  fréquentes  que  le  pourrait 
faire  croire  la  thèse  de  Segond  Féréol  (1)  :  mais  leur  existence  est  bien 
établie  par  un  certain  nombre  d'autopsies  démonstratives.  Elles  ne 
sont  peut-être  pas  très  rares  et  il  est  probable  qu'un  certain  nom- 
bre des  prétendus  phlegmons  de  la  paroi  abdominale  ne  sont  que 
des  pelvi-péritonites.  Avant  de  s'ouvrir,  les  pelvi-péritonites  déter- 
minent parfois  des  altérations  diverses  de  la  paroi  elle-même.  Le 
pus  chemine  au  loin  entre  les  différents  plans  de  cette  paroi  qui 
sont  comme  disséqués:  on  en  trouvera  un  exemple  dans  l'obs.  464. 


(1)  Skgond  Vkréol.  De  la  porfonit.  du  la  ))arji  abdoiulnale  antûricure  dans  les  ptdvi- 
p.'rit.  Th.  de  Paris,  l.s59,  n" 
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C'est  souvent  au  voisinage  de  Tombilic  que  se  fait  la  perforation. 
Dans  l'observation  de  Puecli(obs.  467),  elle  était  à  5  cent,  au- dessous; 
dans  celle  de  Mauguet  de  la  Motte  (obs.  472)  cà  4  doigts  au-dessous; 
dans  celle  de  Vaussuy,  près  de  l'ombilic.  Mais  je  ne  connais  pas  une 
seule  observation  qui  prouve  que  les  pelvi-péritonites  vraies  puis- 
sent s'ouvrir  .par  l'ombilic  lui-même  (1). 

*Enfin  en  dernier  lieu  viennent  les  ouvertures  dans  l'utérus. 
Bernutz  n'en  connaissait  pas  d'exemple  et  était  bien  près  de  les 
nier.  Elles  existent  cependant.  J'ai  déjà  rappelé  le  cas  de  Griffith 
(obs.  450)  où  on  a  surpris  k  l'autopsie  une  ulcération  qui  avait  déj<à 
entamé  le  col  de  l'utérus.  Sans  parler  de  l'observation  clinique  rap- 
portée par  Boivin  et  Dngès  (obs.  496)  qui  n'est  rien  moins  que  ' 
probante,  j'arrive  au  cas  qui  a  été  observé  par  Heitzmann  (2).  Il 
s'agissait  d'accidents  consécutifs  à  un  avortement.  On  voit  sur  la 
pièce,  reproduite  dans  un  beau  dessin,  la  perforation  qui  siège  sur  la 
paroi  postérieure  du.col.  Heitzmann  pense  même  que  ce  genre  d'ou- 
verture spontanée  n'est  pas  très  rare,  mais  il  n'en  rapporte  pas 
d'autre  exemple. 

11  ne  faut  pas  croire  que  l'ouverture  spontanée  soit  toujours  un 
gage  de  guérison.  Il  arrive  souvent  que  les  accidents  continuent  ; 
[e  ne  fais  ici  que  l'indiquer,  on  trouvera  des  renseignements  plus 
étendus  sur  le  pronostic  au  chapitre  du  traitement. 

A  côté  de  ces  abcès  qui  ont  tendance  à  se  faire  jour  au  dehors,  il 
en  est  d'autres  qui  au  contraire  s'encapsulent.  Des  néomembranes 
déplus  en  plus  nombreuses  se  forment  sur  la  paroi  interne  de  la 
poche  :  en  outre  l'inflammation  se  propage  au  travers  du  péritoine 
jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui  s'œdématie  d'abord, 
puis  s'indure,  et  se  transforme  en  une  sorte  de  couenne  fibro-lar- 
dacée  très  résistante.  La  poche  devient  rigide,  comme  ligneuse. 
La  tumeur  ainsi  formée  est  parfois  si  dure  qu'elle  peut  en  imposer 
pour  une  exostose  du  sacrum  (voir  obs.  499).  Cette  évolution  se 
produit  dans  les  abcès  de  toute  dimension.  Je  crois  qu'elle  est  plus 
fréquente  dans  les  petits.  Bernutz  (3)  signale  ces  formes,  où  la  sup- 
puration très  limitée  donne  lieu  cà  des  abcès  enkystés  qui  peuvent 
persister  pendant  fort  longtemps  comme  des  corps  étrangers.  Mais 
elle  se  prodnit  aussi  dans  les  cas  de  collections  très  volumineuses 

(1)  Naturellement  il  n'est  pas  question  ici  de  la  péritonite  généralisée  des  enfants. 

(2)  Heitzmann.  Loe.  cit.,  p.  24. 
(S)  Beunotz.  Loc.  cif.,i>.  301. 
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qui  montont  jusqu'au  voisinno-o  Fombilic.  Quand  on  ouvre  par 
la  paroi  abdominale  une  collection  vaste  mais  récente,  on  voit,  à  sa 
partie  supérieure,  les  anses  intestinales,  souvent  tapissées  par 
l'épiploon,  réunies  les  unes  aux  autres  par  des  fausses  membranes 
minces  et  souples.  A  mesure  que  la  collection  se  vide,  les  anses 
intestinales,  encore  partiellement  mobiles  les  unes  sur  les  autres 
grâce  à  la  souplesse  ou  à  l'élasticité  de  ces  faùsses  membranes, 
s'abaissent  progressivement.  La  cavité  se  réduit  d'autant;  elle  peut 
même  être  supprimée  par  la  juxtaposition  de  ses  parois  :  elle  se 
trouve  par  suite  dans  d'excellentes  conditions  pour  guérir.  Au  con- 
traire si  la  paroi  a  subi  l'évolution  dont  je  parle,  à  la  partie  supé- 
rieure, on  ne  distingue  plus  ni  l'épiploon,  ni  les  anses  intestinales, 
on  trouve  une  membrane  fibreuse,  épaisse,  résistante,  qui  soutient 
tout  ce  paquet  intestinal,  et  l'empêche  de  s'abaisser.  Les  parois 
inflexibles  ne  peuvent  se  rapprocher  les  unes  des  autres  ;  la  cavité 
conserve  des  dimensions  considérables  ;  et  comme  on  ne  peut  aller 
gratter  la  paroi  supérieure  dans  laquelle  la  curette  tranchante  ren- 
contrerait et  blesserait  les  anses  intestinales  en  grand  nombre,  ces 
cas  deviennent  à  peu  près  incurables.  Ces  faits  ont  une  grande 
importance  :  ils  montrent  combien  il  est  nécessaire  dans  certains  cas 
de  savoir  se  décider  rapidement  à  l'intervention  (1). 

Toutes  les  pelvi-péritonites  laissent  à  leur  suite  des  adhérences 
étendues,  et  c'est  Là.  ce  qui  fait  leur  extrême  gravité.  Même 
guéries,  elles  sont  encore  la  source  de  troubles  de  toute  sorte.  Sans 
compter  les  douleurs,  qui  peuvent  persister  indéfiniment,  elles  ont 
presque  toujours  pour  conséquences  de  rendre  les  femmes  stériles. 
Les  ovaires,  les  trompes  englobées  dans  des  adhérences  ne  peuvent 
reprendre  leurs  fonctions,  et  c'est  là  ce  qui  rend  le  pronostic  éloigné 
des  pelvi-péritonites,  si  différent  de  celui  des  phlegmons. 

En  terminant  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique,  je  dois  signa- 
ler qu'on  peut  rencontrer  des  inflammations  du  tis.su  cellulaire  sous- 
péritonéal,  en  même  temps  que  des  pelvi-péritonites,  soit  parce  que 
l'infection  a  envahi  simultanément  les  lymphatiques  et  le  péritoine, 
comme  cela  arrive  à  la  suite  des  accouchements,  soit  parce  que 
l'inflammation  péritonéale  s'est  propagée  secondairement  au  tissu 
cellulaire.  Il  se  produit  alors  d'effroyables  lésions.  On  trouve  d'énor- 
mes collections  à  la  fois  intra  et  extra-péritonéales,  au  milieu  des- 


(])  M.  Eeclus  m'a  coininuiiiqiié  oralement  l'iiistoirn  fort  int'-ressante  d'un  fuit  de 
ce  genre. 


Ktiologio  et  pathogeme. 

quelles  flottent  des  lambeaux  de  péritoine  ulcéré  ;  le  sacrum  est  par- 
fois dénudé  et  altéré  (comme  dans  l'obs .  457) ,  et  les  lésions  deviennent 
telles  qu'on  ne  peut  reconnaître  ni  leur  origine,  ni  leur  mode  de  for- 
mation. 

I  II.  _  Étiologie  et  pathogénie. 

Le  péritoine  peut  être  infecté  soit  par  les  organes  digestifs,  soit 
par  les  organes  génitaux  internes.  Gomme  je  laisse  complètement 
de  côté  tout  ce  qui  a  trait  au  tube  digestif,  je  pourrais  dire  d'un  seul 
mot  :  les  pelvi-péritonites  reconnaissent  pour  cause  les  lésions  mfec- 
tieuses  de  l'utérus.  Je  ne  crois  pas  en  effet  qu'il  soit  utile  aujourd'hui 
de  discuter  longuement  l'opinion  qui  a  eu  cours  autrefois  et  qui 
attribuait  la  pelvi-péritonite  aux  troubles  de  la.  menstruation. 
Bernutz  (i)  admettait  cette  opinion  :  «  Les  pelvi-péritonites  de  l'état 
de  vacuité,  dit-il,  reconnaissent  très  souvent  pour  cause  un  trouble 
de  la  menstruation.  «  Heitzmann  (2)  l'a  défendue.  «  Les  irrégula- 
rités de  la  menstruation,  a-t-il  écrit,  sont  au  moins  aussi  souvent 
la  cause  que  le  résultat  de  la  pelvi-péritonite.  «  Attribuer  la  pelvi- 
péritonite  aux  troubles  de  la  menstruation,  c'est  prendre  l'effet  pour 
la  cause.  Ces  troubles  sont  un  symptôme,  mais  non  la  cause  de 
l'inflammation  péritonéale.  Même  s'il  arrive  que  des  ovarites  engen- 
drent des  pelvi-péritonites,  il  n'est  pas  exact  de  dire  que  les  troubles 
menstruels  en  sont  la  cause.  La  vérité  est  alors  que  la  pelvi-péri- 
tonite et  les  troubles  de  la  menstruation  sont  les  effets  d'une  même 
cause. 

L'étiologie  est  donc  fort  simple,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  pathogénie.  Lorsque  l'utérus  est  malade,  par  quelle  voie  se  fait 
l'infection  du  péritoine  ? 

Siredey  a  soutenu  que  la  péritonite  puerpérale  est  le  plus  souvent 
consécutive  cà  une  lymphangite,  d'où  le  nom  de  lympho-péritonite 
qu'il  lui  a  donné.  On  admet  plus  généralement  que  la  propagation 
se  fait  par  les  trompes  et  qu'il  s'agit  de  salpingo-péritonite. 

Aujourd'hui  la  pénétration  du  streptocoque  pyogène  dans  les 
lymphatiques  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  est  parfaitement  démon- 
trée (3).  Mais  est-ce  une  raison  pour  admettre  avec  Spihnann  et 

(1)  BerNDTZ.  Lor.  cit.,  p.  300. 

(2)  llEITZMANK.  Z^W.  ("/Y.,  p.  0(5.  .,       ,  11 

(3)  Voir  ].nnrop  sn.jet  In  tl.5se  de  WlDAL  (1880;  et.  notre  cl.npitre  des  phlegmons. 
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Gaiizinotli  i  l),  avnc  Widal  que  le  péritoine  s'infecte  par  cette  voie. 
«  Quand  une  péritonite  suppurée  éclate,  dit  Widal  (2),  et  que  l'on 
ne  trouve  de  pus  en  aucun  point  de  l'utérus,  la  propagation  de 
l'agent  pathogène  par  les  lymphatiques  reste  toujours  à  incrimi- 
ner. »  Sans  doute,  étant  données  les  connexions  des  séreuses  avec 
les  lymphatiques,  on  peut  admettre  que  les  micro-organismes  ayant 
pénétré  dans  ces  derniers,  infectent  le  péritoine  :  mais  rien  ne  le 
démontre.  Il  y  a  même  un  fait  qui  semble  contraire  à  cette  supposi- 
tion, c'est  que  souvent  dans  les  cas  de  phlegmons,  le  péritoine  ne 
présente  que  des  lésions  nulles  ou  insignifiantes.  D'autre  part,  même 
lorsque  les  trompes  paraissent  saines,  il  faut  toujours  se  demander 
si  elle:s'  n'ont  pas  livré  passage  aux  micro-organismes,  qui  les  au- 
raient traversées  sans  les  altérer  ;  d'autant  plus  que  lorsqu'il  existe 
une  péritonite  purulente,  les  trompes  qui  l)aigneht  dans  le  pus,  ne 
sont  jamais  parfaitement  saines.  En  somme  l'infection  du  péritoine 
par  les  lymphatiques,  bien  que  vraisemblable,  n'est  pas  démontrée. 

Quant  à  la  propagation  par  les  trompes^  on  peut  souvent  la 
constater  de  visu  avec  la  plus  grande  netteté.  On  voit  le  pavillon 
béant  d'une  trompe  pleine  de  pus  s'aboucher  directement  dans  la 
collection  purulente.  D'autres  fois,  c'est  la  rupture  d'un  pyosalpinx 
ou  d'un  abcès  de  l'ovaire,  qui  détermine  une  pelvi-péritonite,  lorsqu'il 
existe  des  adhérences  pour  empêcher  l'inflammation  de  se  généra- 
liser à  toute  la  séreuse. 

Les  conditions  qui  favorisent  le  développement  des  pelvi-périto- 
nites  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  les  autres  inflammations 
pelviennes  :  c'est  souvent  l'accouchement  ou  l'avortement.  Heitz- 
mann  (3)  estime  que  les  avortements  du  quatrième  mois  sont  sui- 
vis d'accidents  plus  souvent  que  les  autres.  Je  n'ai  pas  de  docu- 
ments pour  trancher  cette  question.  Quelquefois  c'est  un  trauma- 
tisme intra-utérin  qui  détermine  l'apparition  de  la  pelvi-péritonitc. 
Heitzmann  (4)  cite  un  cas  d'Engelmann  où  une  pelvi-péritonite  mor- 
telle se  développa  à  la  suite  d'un  curettage.  Très  souvent  on  voit 
l'alTection  débuter  au  moment  des  règles,  surtout  à  la  suite  d'un 
refroidissement. 

Nous  ne  sommes  pas  très  renseignés  sur  la  nature  des  agents 
pathogènes,  qui  déterminent  les  pelvi-péritonites.  Widal  a  trouvé 

(1)  C'EPP-I.  licvur  (Ir  lu.  Sii/Mr  Itow.andr,  t.  VIT,  ji.  291,  1887. 

(2)  Widal.  Th.  de  Paris,  ISS!),  p.  81. 

(3)  Heitzmann.  Lor.  cit.,  p.  84. 

(4)  r.  78. 
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le  streptocoque  pyogène  dans  des  péritonites  purulentes  générali- 
sées. Je  ne  sache  pas  qu'on  l'ait  rencontré  dans  les  péritonites  cir- 
conscrites. Sinclair  (1)  pense  que  le  pus  blcnnorrhagique  versé 
dans  le  péritoine  produit  constamment  une  inflammation  circonscrite 
qui  enkyste  le  pus.  Une  déterminerait  jamais  de  péritonites  généra- 
lisées parce  que  le  gonocoque  ne  trouve  pas  dans  le  péritoine  un 
milieu  favorable  à  son  développement.  Geppi  (2)  a  trouvé  une  fois 
le  gonocoque  dans  le  pus  d'une  pelvi-péritonite. 

Pour  Veit  (3)  la  périmétrite  blcnnorrhagique  est  une  affection 
essentiellement  chronique,  qui  débute  insidieusement  et  qui,  après 
une  longue  évolution  interrompue  parfois  par  des  poussées  aiguës, 
finit  par  conduire  les  malades  à  un  véritable  état  de  cach-exie,  la 
cachexie  blcnnorrhagique.  Mais  il  paraît  bien  probable  d'après  sa 
description  qu'il  s'agissait,  dans  les  cas  qu'il  a  en  vue,  de  salpin- 
gite avec  des  poussées  de  périsalpingite. 

Bernutz  a  surtout  décrit  la  forme  aiguë,  grave  de  la  pelvi-périto- 
nite blennorrhagique.  Mais  nous  ne  savons  pas  du  tout  si  dans  ces 
cas,  c'est  le  gonocoque  qui  détermine  la  pelvi-péritonite  ou  bien  s'il 
ne  s'agit  pas  d'infection  secondaire,  comme  dans  le  fait  de  Loven  (4) 
où,  chez  une  petite  fdle  de  cinq  ans  morte  de  péritonite,  à  la  suite 
de  blennorrhagie,  on  trouva  dans  le  péritoine  des  cocci  en  chaî- 
nettes. 

En  somme,  on  ne  sait  à  peu  près  rien  encore  sur  la  "  nature 
des  agents  pathogènes  qui  déterminent  les  pelvi-péritonites.  Si  on 
croyait  Schrœder,  on  pourrait  même  dire  qu'on  ne  sait  pas  si  les 
agents  pathogènes  sont  nécessaires.  Schrœder  soutient  en  effet 
qu'il  existe  une  forme  de  péritonite  capable  de  se-  généraliser,  qui 
n'est  pas  infectieuse,  et  que  rien  ne  distingue  anatomiquement 
de  la  péritonite  infectieuse.  Cette  opinion  paraît  bien  difficile  cà 
admettre. 

(1)  8i'SC\jMV..Gonorrlwcal  Infection  in  Wniiien.  London,  1888. 

(2)  Ceppi.  Jlcv.  (le  la  Sniusc  Romande,  t.  VII,  p.  291,  1887. 

(3)  Veit.  Ueber  Perimetritis.  Samvil.  Iilinlvh.  Vortràçi  von  E.  von  Volkmann. 
n«  274,  188G. 

!4)  LoVEN.  Hygica,  188G,  t.  XL VIII,  p.  60.5.  ScJmides  Jahrlucher,  1887,  t.  CCXIV, 
p.  39. 
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§  III.  —  Symptômes  et  marche  de  la  pelvi-péritonite. 

La  pelvi-péritonite  débute  d'une  manière  foudroyante. 

Je  rappelle  encore  une  fois  que  je  comprends  seulement,  sous  lu 
dénomination  de  pelvi-péritonite,  l'affection  aiguë  caractérisée  par  un 
rapide  épanchement  rétro-utérin  ;  réservant  le  nom  de  périmétrite, 
de  périsalpingite  ou  de  péri-ovarite,  aux  inflammations  chroni- 
ques ou  localisées,  qui  n'ont  pas  la  valeur  nosographique  d'une 
maladie  spéciale,  et  qui,  tant  au  point  de  vue  de  l'étiologie  qu'à  celui 
des  symptômes  et  du  traitement,  doivent  être  directement  rattachées 
aux  ovarites  ou  aux  salpingites  qui  les  engendrent. 

Ce  qui  rend  dramatique  le  début  de  la  pelvi-péritonite,  c'estla  sou- 
daineté et  la  violence  de  la  douleur,  en  même  temps  que  la  sidéra- 
tion  qui  anéantit  les  malades.  A  la  suite  d'un  accouchement,  au  cours 
d'une  métrite  ou  d'une  blennorrhagie,  quelquefois  après  un  ou  deux 
jours  de  malaise,  souvent  sans  prodrome,  les  malades  ressentent 
tout  àcoup  une  douleur,  d'uneextrême  violence,  qui,  enpeu  de  temps, 
atteint  son  paroxysme  :  tout  de  suite  la  prostration  est  extrême.  C'est 
presque  le  même  début  que  celui  de  la  péritonite  généralisée,  et  dans 
bien  des  cas,  on  se  demande  si  l'inflammation  se  localisera  ou  se 
généralisera. 

La  douleur  siège  dans  le  bassin,  l'hypogastre.  Il  est  rare  qu'au 
début  elle  présente  des  irradiations  lointaines.  Le  moindre  mou- 
vement l'exaspère.  Tout  ce  qui  accroît  la  pression  abdominale,  les 
inspirations  profondes,  les  accès  de  toux  l'augmentent.  Les  mala- 
des se  tiennent  dans  leur  lit,  pliées,  courbées  en  deux,  avec  les  jam- 
bes fléchies.  liC  poids  des  draps,  des  couvertures  leur  est  insuppor- 
table. On  comprend  que  la  défécation  soit  impossible  et  la  miction 
extrêmement  pénible.  Il  faut  ajouter  que  les  malades  sont  souvent 
tourmentées  par  un  ténesme  vésical  que  rien  ne  parvient  à  sou- 
lager. 

Les  nausées  sont  habituelles,  et  il  survient  presque  toujours  quel- 
ques vomissements.  Mais  ceux-ci  sont  moins  fréquents  que  dans  la 
péritonite  généralisée  et  ils  prennent  rarement  le  caractère  porracé. 

Au  milieu  de-  cette  tourmente,  la  température  ne  s'élève  pas  énor- 
mément. Elle  atteint  rarement  39",  et  souvent  ne  dépasse  pas  38",5; 
mais  le  pouls  devient  excessivement  fréquent,  petit,  irrégulior.  11 
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V  a  une  véritable  discordance  entre  la  température  et  l'état  du  pouls. 

Chez  des  malades  aussi  violemment  fi-appées,  l'examen  local  est 
à  peu  près  impossible.  La  simple  apposition  de  la  main  sur  la  paroi 
abdominale  augmente  leurs  douleurs.  L'introduction  du  doigt  dans 
le  vagin,  même  très  prudemment  faite,  leur  arrache  des  cris  ;  et  il 
n'y  a  vraiment  pas  lieu  de  leur  imposer  cette  torture,  car  au  début  le 
toucher  n'apprend  rien.  J'ai  insisté  sur  ce  fait  à  propos  de  l'anato- 
mie  pathologi(iue  :  dans  les  premiers  jours,  l'épanchement  n'est  pas 
enkysté,  il  ne  donne  pas  lieu  à  des  signes  cliniques  appréciables,  la 
tumeur  n'est  pas  constituée. 

Ce  n'est  que  du  troisième  au  quatrième  jour,  quelquefois  plus 
tard,  au  septième  jour,  je  l'ai  dit,  que  la  tumeur  se  forme  par  la  pro- 
duction des  adhérences.  Déjà  à  ce  moment  la  violence  des  symptô- 
mes a  notablement  diminué  :  la  douleur  est  moins  vive,  elle  s'exas- 
père moins  facilement,  elle  est  plus  localisée.  L'examen  est  à  la  fois 
plus  facile  et  plus  instructif  :  on  peut  alors  pratiquer  le  toucher.  Le 
vagin  est  encore  douloureux,  mais  plus  au  même  degré;  il  est  chaud, 
et  on  y  sent  souvent  des  battements  artériels  intenses.  Ces  batte- 
ments, sur  lesquels  Nonat  a  tant  insisté,  n'ont  aucune  importance. 
On  peut  les  rencontrer  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  du 
bassin. 

Le  doigt  reconnaît  immédiatement  derrière  l'utérus,  une  tumé- 
faction qui  soulève  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  et  descend  sou- 
vent un  peu  plus  bas  que  le  col.  Cette  tumeur  est  régulière,  au 
début  elle  est  comme  pâteuse,  difficile  à  bien  sentir^  Mais  elle  ne 
tarde  pas  à  prendre  une  consistance  plus  ferme,  parce  que  le  liquide 
augmente  et  atteint  une  certaine  tension  dans  la  poche  déjà  fer- 
mée par  des  adhérences.  C'est  alors  qu'on  peut  l'étudier  com- 
plètement. On  constate  qu'elle  est  nettement  rétro-utérine,  fran- 
chement postérieure,  qu'elle  déprime  le  cul-de  sac  vaginal,  qu'elle 
est  régulièrement  arrondie.  On  a  fort  justement  comparé  sa  forme 
à  celle  de  la  grosse  extrémité  d'un  œuf.  Entre  cette  tumeur  et  le 
col  utérin,  on  sent  un  sillon,  sorte  d'angle  dont  le  bord  antérieur 
est  formé  par  la  lèvre  supérieure  du  col,  et  le  bord  postérieur  par 
la  face  antérieure  de  la  tumeur.  On  peut  y  introduire  l'extrémité 
du  doigt. 

Lorsque  l'épanchement  est  très  abondant,  il  refoule  en  avant  les 
ligaments  larges,  et  la  tumeur  prend  la  forme  d'un  fer  à  cheval  dont 
la  concavité  tournée  en  avant  encadre  l'utérus. 
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La  consistance  do  cotte  tumeur  varie  suivant  son  ancienneté.  Au 
début  elle  est  molle,  pâteuse,  bientôt  elle  devient  ferme  et  élastique. 
On  y  sent  facilement  la  fluctuation,  soit  avec  deux  doigts  introduits 
dans  le  vagin,  soit  avec  un  seul  qui  déprime  la  tumeur  d'un  petit 
coup  sec  et  reçoit  ensuite  le  clioc  en  retour  du.  liquide,  qui  tend  à 
reprendre  sa  place.  Plus  tard,  la  tumeur  devient  plus  ferme,  réni- 
tcnte,  la  fluctuation  est  alors  difllcile  à  sentir.  Plus  tard  encore,  la 
consistance  peut  augmenter  ;  j'y  reviendrai  en  étudiant  les  termi- 
naisons. 

Cette  tumeur  rétro-utérine  repousse  l'utérus  en  avant.  La  matrice 
est  en  antéposition,  quelquefois  collée  à  la  symphyse  lorsque  l'épan- 
cliement  est  abondant.  Au  début,  l'utérus  est  encore  mobile  ;  il  garde 
sa  mobilité  tant  que  la  tumeur  n'est  pas  constituée.  Mais  le  moindre 
mouvement  qu'on  lui  imprime  détermine  des  douleurs  intolérables. 
Au  contraire  dès  que  la  tumeur  est  nette,  il  y  a  des  adhérences, 
l'utérus  est  immobilisé.  La  tumeur  est  fixe;  l'utérus  l'est  avec 
elle  ;  rien  n'est  mobile. 

Le  toucher  rectal  fournit  des  renseignements  précieux  :  malheu- 
reusement, il  détermine  de  vives  douleurs.  Très  vite,  le  doigt  arrive 
sur  la  tumeur,  il  est  comme  arrêté.  En  effet  le  rectum  est  aplati 
d'avant  en  arrière.  Il  faut  en  quelque  sorte  contourner  l'extrémité 
inférieure  de  la  tumeur,  et  on  n'arrive  presque  jamais  à  la  dépas- 
ser par  en  haut. 

La  palpation  dans  les  cas  de  pelvi-péritonite  ne  donne  que 
des  renseignements  négatifs.  Le  ballonnement  de  l'abdomen  la  rend 
très  difiîcile  et  elle  détermine  des  douleurs  telles,  qu'il  est  im- 
possible de  la  faire  d'une  manière  convenable.  Souvent  on  n'arrive 
pas  à  sentir  la  tumeur.  Si  on  peut  la  sentir,  on  constate  qu'elle  est 
loin  de  la  paroi  abdominale,  loin  du  pubis.  «  Cet  éloigncment  de 
la  tumeur  péritonéale,  dit  Bernutz  (1),  est  très  important  à  signaler, 
parce  que  le  siège  intra-cavitaire  de  ces  tumeurs  est  un  des  éléments 
de  diagnostic  difi"érentiel  du  phlegmon  des  ligaments  larges,  qui 
tendent,  au  contraire  par  leurs  progrès,  à  envahir,  et  le  plus  souvent 
envahissent  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  »  Donc  dans  la 
majorité  des  cas,  on  ne  sent  que  confusément  la  tumeur  au  travers 
de  la  paroi  abdominale.  Mais  il  y  a  des  cas  où  la  collection  trop 
abondante,  passe  au-dessus  de  l'utérus,  et  arrive  au  contact  de  la 


(1)  Bebnutz.  Conf.  cliniq.  mr  Irx  mfil/id.  (h'ft  ffmmci,  18SS,Y)-  ^39- 
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paroi.  Alors  les  signes  changent  ;  mais  d'ordinaire  ce  n'est  qu'au 
bout  d'un  temps  assez  long  qu'on  peut  le.-?  constater  avec  netteté. 
La  partie  inférieure  de  l'abdomen  est  tendue,  rigide.  Elle  est  mate 
et  la  ligne  de  matité  en  haut  est  horizontale,  souvent  irrégulière,  la 
poche  l'étant  elle-même  au  hasard  des  adhérences.  La  matité  ne 
s'arrête  pas  brusquement  ;  entre  la  zone  tympanique  et  la  zone 
mate,  il  existe  une  zone  submate,  ou  plutôt  une  zone  dans  laquelle  on 
trouve  à  côté  de  points,  sonores  d'autres  qui  ne  le  sont  pas.  C'est 
la  région  de  la  paroi  supérieure  de  la  collection,  formée  d'anses 
intestinales  agglutinées  par  des  adhérences.  Lorsque  la  poche 
s'élève  haut,  on  peut  facilement  sentir  la  fluctuation  au  travers  de 
la  paroi.  Je  rappelle  que  ces  cas  sont  fort  exceptionnels. 

La  tumeur  est  formée  ;  elle  occupe  le  plus  souvent  la  région  rétro- 
utérine  sans  la  dépasser  ;  que  va-t-elle  devenir  ?  Rien  n'est  plus 
variable  que  l'évolution  de  ces  collections  intra-péritonéales. 

Souvent  des  tumeurs  grosses  comme  le  poing,  qu'on  a  vues  se  for- 
mer en  quelques  jours  avec  ce  cortège  symptomatique  efl'rayant,  dis- 
paraissent avec  une  extrême  rapidité.  Il  s'agit  alors  de  pelvi-périto- 
nites  séreuses.  La  fièvre  tombe,  l'état  général  s'améUore,les  douleurs 
spontanées  s'éteignent,  les  douleurs  provoquées  sont  moins  vives, 
la  tumeur  diminue  de  jour  en  jour  et  finalement  disparait.  On  pour- 
rait croire  que  tout  est  fini,  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  ;  il  reste 
des  adhérences,  qui  vont  évoluer,  entraîner  l'utérus  en  position 
vicieuse,  comprimer  les  trompes,  les  ovaires.  Souvent,  l'infec- 
tion s'est  faite  par  les  trompes.  Les  lésions  de  ces  dernières  vont 
continuer  k  évoluer  ;  des  récidives  successives  paraîtront  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  jusqu'il  ce  que  l'on  constate 
l'existence  d'une  véritable  salpingite.  iNL^rtin  (i)  admet  cependant 
qu'à  la  suite  d'une  pelvi-péritonite,  la  guérison  peut  être  totale. 
«  Lorsque,  dit-il,  l'absorption  est  complète,  l'utérus  peut  recou- 
vrer sa  mobilité  ;  les  annexes  également,  délivrées  de  toute  compres- 
sion, peuvent  revenir  fi  l'état  normal  :  autrement  dit,  les  organes 
pelviens  peuvent  se  retrouver  en  leur  état  primitil',  \)i\v  consé- 
((ucnt  la  guérison  être  réelle.  «  D'après  lui,  les  résultats  les  plus 
favorables  ont  été  obtenus  précisément  dans  les  cas  où  l'exsudation 
avait  été  abondante.  Ces  cas  de  guérison  intégrale  sont  rares  ; 
lorsqu'une  femme  a  ou  imn  pelvi-péritonite,  il  y   a  hwn  des 


(1)  Mautin.  Traité  cliniq.  (Ici  vialad.  des  femmes.  Trad.  franç.,  H.  VARNiER,1880,p- 
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chances  pour  qu'elle  souffre  de  ses  reli(iuîiLs  pendant,  des  années. 

Mais  il  s'en  faut  do  Leaucoup  que  celte  terminaison  heureuse,  la  ré- 
sorption, soit  constante  ;  dans  bien  des  cas,  l'épanchement  suppure. 
L'amélioration  légère  qui  se  produit  presque  toujours  vers  le  qua- 
trième jour  ne  s'accentue  pas.  Il  semble  que  l'affection  reste  station- 
naire  pendant  quelque  temps.  Souvent  il  y  a  comme  une  période 
d'hésitation  :  on  se  demande  si  l'épanchement  va  se  résorber  ou 
suppurer.  La  durée  de  cette  période  intermédiaire  est  très  variable  ; 
quelquefois  elle  manque  presque  complètement,  la  marche  est  très 
rapide,  la  purulence  s'établit  presque  d'emblée  et  en  peu  de  temps  le 
pus  se  fait  jour  dans  le  rectum.  Bernutz  rapporte  un  cas  (obs.  480)  où 
l'évacuation  rectale  se  serait  produite  dès  le  quatrième  jour.  C'est 
bien  rapide,  et  le  cas  est  sujet  à  caution  ;  on  peut  voir  dans  l'ob- 
servation que  la  malade  souffrait  bien  avant  le  prétendu  début  de 
la  pelvi-péritonite  et  il  est  probable  qu'il  s'agissait  d'une  salpingite 
ancienne.  (Je  rappelle  encore  une  fois  que  la  plus  grande  partie  delà 
description  que  Bernutz  (1)  consacre  à  la  «  pelvi-péritonite  »,  se  rap- 
porte manifestement  aux  accidents  de  périsalpingite).  Quoi  qu'il 
en  soit  de  ce  cas  douteux,  il  est  certain  que  dans  les  pelvi-péritonites 
vraies  l'évacuation  peut  se  faire  très  rapidement.  Mais  dans  d'autres 
cas,  la  période  intermédiaire  dure  8,  10,  15  jours,  pendant  lesquels 
il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  l'évolution  ultérieure  du  mal. 
Les  symptômes  sont  atténués  mais  non  supprimés  ;  la  température 
n'est  pas  très  élevée,  mais  elle  reste  manifestement  fébrile,  au- 
tour de  38".  Les  douleurs  devenues  plus  sourdes,  persistent  cepen- 
dant. Et  surtout  l'état  général  ne  se  relève  pas.  Les  malades  ont 
de  l'insomnie,  de  l'inappétence.  Elles  s'amaigrissent,  la  physiono- 
mie s'altère.  Puis,  tôt  ou  tard,  on  voit  la  fièvre  changer  de  type, 
elle  devient  rémittente  ;  le  matin,  la  température  est  normale,  le  soir, 
elle  s'élève  à  38°, 5,  39°  ;  elle  peut  atteindre  40°.  Il  se  produit  en 
même  temps  quelques  petits  frissons,  ou  plutôt  des  frissonnements. 
La  nuit,  les  malades  sont  agitées  ;  elles  se  plaignent  de  transpi- 
rations. Ce  sont  là  des  phénomènes  septicémiques.  Il  y  a  du  pus. 

Si  on  suit  l'évolution  de  la  tumeur,  on  constate  qu'elle  augmente  : 
elle  déprime  de  plus  en  plus  la  voûte  vaginale  :  elle  fait  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin  une  saillie  plus  considérable.  Le 
doigt  la  rencontre  avant  même  d'arriver  sur  le  col.  Dans  les  prc- 
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miers  temps  la  tumoiir  est  très  franchcinciit  Iluctuaiite,  ultérieu- 
rement elle  le  devient  encore  davantage,  si  elle  tend  à  s'ouvrir 
spontanément  dans  le  vagin.    Quelquefois,    la  voûte  vaginale 
est  déjà  détruite;  il  ne  reste  plus  que  la  muqueuse  :  on  sont  que 
le  doigt  n'est  plus  séparé  de  la  collection  que  par  une  mince 
membrane,  et  il  arrive  même  qu'en  déprimant^  cette  muqueuse  on 
puisse  très  nettement  sentir  le  trou  produit  par  ulcération  dans  les 
tissus  sous-jacents.  C'est  une  sensation  analogue  cà  celle  qu'é- 
prouve le  doigt  introduit  dans  l'anneau  inguinal.  Puis  la  perfora- 
tion se  produit,  parfois  cà  l'occasion  d'un  toucher  même  très  prudent, 
ou  bien  de  l'application  du  spéculum.  Il  se  fait  alors  un  très  petit 
orifice,  presque  punctiforme,  et  on  peut  voir  avec  le  spéculum  le 
liquide  s'écouler  en  jet.  Si  on  n'intervient  pas,  l'orifice  s'agrandit 
dans  les  jours  suivants  par  sphacèlo  de  ses  bords.  La  guérison  peut 
survenir,  l'ouverture  spontanée  dans  le  vagin  étant  la  moins  défa- 
vorable de  toutes.  Mais  si  c'est  la  moins  défavorable,  ce  n'est  pas  la 
plus  fréquente.  Les  pelvi-péritonites  ont  plus  de  tendance  à  s'ouvrir 
dans  le  rectum  (i).  On  peut  alors  constater  la  même  série  de  phé- 
nomènes. Mais  il  semble  que  la  muqueuse  rectale  résiste  plus  au 
travail  ulcératif  que  la  muqueuse  vaginale.  La  tunique  celluleuse 
du  rectum  étant  assez  lâche,  la  suppuration  peut  l'envahir,  la 
décoller  :  il  se  produit  des  sortes  de  fusées  purulentes  dans  l'épais- 
seur même  du  rectum.  Et  à  la  suite  de  l'ouverture,  qui  souvent  est  peu 
favorable  àl'écoulement  du  pus  et  par  suite  à  la  guérison,  il  survient 
parfois  des  lésions  graves  de  la  muqueuse  rectale,  pour  lesquelles  je 
renvoie  au  chapitre  du  traitement  des  abcès  spontanément  ouverts. 

Les  altérations  du  rectum  se  produisent  non  seulement  quand 
la  collection  s'ouvre  de  ce  côté,  mais  aussi  par  simple  propagation 
de  l'inflammation,  ou  bien  encore  par  suite  de  la  gêne  circulatoire 
due  à  la  présence  de  la  tumeur.  C'est  alors  qu'on  voit  survenir  une 
diarrhée  séreuse  avec  expulsion  de  débris  épithéliaux  membrani- 
formes  :  c'est  la  rectite  glaireuse  qu'on  peut  observer  dans  toutes 
les  affections  inflammatoires  du  bassin. 

Les  ouvertures  spontanées  se  font  encore  dans  la  vessie,  dans 
l'utérus,  à  la  paroi  abdominale.  Elles  peuvent  se  faire  dans  le  péri- 
toine par  suite  de  la  destruction  des  adhérences,  et  déterminer  des 
péritonites  généralisées  rapidement  mortelles. 
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Mais  à  côté  de  ces  pclvi-péritonites,  qui  lendcnl  à  se  faire  jour 
au  dehors,  il  eu  est  d'autres  qui  out  uue  teudance  inverse.  La 
collection  persiste  indéfiniment  sans  s'ouvrir.  Klob,  je  l'ai  déjà 
dit,  pense  que  les  collections  peuvent  être  totalement  résorbées. 
Mais  cette  résorption,  si  elle  est  possible,  est  très  lente.  Tant 
qu'il  reste  du  pus,  l'inflammation  peut  se  récliaulïer.  On  observe 
parfois  à  chaque  recrudescence  de  l'inflammation,  une  augmenta- 
tion de  la  tumeur.  Il  est  assez  difficile  de  comprendre  comment  les 
poches  limitées  par  des  adhérences  peuvent  s'accroître.  Dans  cer- 
tains cas,  la  paroi  formée  par  ces  adhérences  est  véritablement 
forcée  :  il  se  forme  une  seconde  collection,  située  au  milieu  des 
anses  intestinales,  qui  communique  avec  la  première  par  un  petit 
orifice  entre  deux  adhérences.  Les  micro-organismes  peuvent 
même  traverser  les  adhérences  et  déterminer  la  formation  de  poches 
secondaires  indépendantes  de  la  première  ;  c'est  alors  qu'on  trouve 
des  séries  de  collections  purulentes  séparées  les  unes  des  autres, 
qui  sont  fort'  embarrassantes  pour  le  traitement. 

Dans  d'autres  cas,  la  collection  primitive  ne  s'étend  pas,  il  ne  se 
forme  pas  de  collections  secondaires  :  le  pus  tend  à  s'enkyster  ;  la 
paroi  s'épaissit  de  plus  en  plus,  devient  dure,  d'une  résistance 
presque  pierreuse.  Dans  un  cas,  Bernutz  crut  avoir  affaire  à  un 
fibrome  (obs.  479).  Dans  un  autre  de  M.  Pozzi,  on  se  demanda  s'il 
ne  s'agissait  pas  d'une  exostose  du  sacrum.  Ces  collections  puru- 
lentes enkystées  peuvent  persister  pendant  des  années  :  et  si 
même  elles  arrivent  à  s'ouvrir  spontanément,  elles  ont  bien  peu  de 
chances  de  guérir  en  raison  de  l'épaisseur  et  de  la  résistance  de 
leurs  parois. 

Les  petits  foyers  enkystés  ne  déterminent  d'ordinaire  aucun 
symptôme  septicémique.  INIais  en  revanche  ils  causent  des  douleurs 
très  vives.  Ce  sont  des  cas  fort  embarrassants  en  clinique.  On 
trouve  chez  des  femmes  qui  ont  eu  une  inflammation  pelvienne 
aiguë,  des  mois,  une  année  ou  môme  davantage  auparavant,  des 
petites  tumeurs  ([ut  n(!  présentent  aucun  signe  de  suppuration.  On 
est  presque  inévitablement  conduit  à  penser  à  dos  fibromes,  d'au- 
tant plus  que  les  tumeurs  en  ont  la  forme  et  la  consistance. 

Au  contraire  lorsqu'elles  sont  ouvertes,  les  phénomènes  de  sep- 
ticémie chronique  paraissent  tôt  ou  tard  :  les  petits  frissonnements 
du  soir,  les  élévations  (h;  lenq^érature  vespérale,  les  sueurs  noc- 
turnes, l'amaigrissement.  Les  reins  s'altèrent,  de  l'albumine  appa- 


Collections  purulentes  enkystées.  145 

raît  dans  l'urine;  les  troubles  gastriques  s'aggravent;  à  l'inappc- 
tence  s'ajoutent  des  vomissements;  des  métrorrhagies  irrégulières 
augmentent  l'anémie,  et  les  malades  s'éteignent  lentement,  si 
quelque  complication  ne  vient  pas  mettre  un  terme  à  cette  longue 
agonie. 

En  terminant,  je  dois  signaler  que  dans  certains  cas  assez  rares, 
les  pelvi-péritonites  donnent  lieu  à  des  symptômes  d'obstruction 
intestinale  et  déterminent  de  véritables  étranglements  internes.  Je 
ne  parle  pas  de  la  compression  du  rectum  par  la  tumeur,  qui  est 
une  cause  de  constipation,  mais  non  d'étranglement  ;  je  ne  parle 
pas  non  plus  des  étranglements  qui  peuvent  survenir  après  la  gué- 
rison  de  la  maladie  ;  mais  de  ceux  qui  surviennent  pendant  l'évo- 
lution même  de  la  pelvi-péritonite.  Griffitli  a  observé  un  fait  de  ce 
genre  (obs.  459).  La  malade  succomba  trois  semaines  après  le  début 
de  la  maladie  avec  des  symptômes  d'obstruction  intestinale.  A  l'au- 
topsie on  constata  que  les  adhérences  avaient  déterminé  à  la  jonc- 
tion du  rectum  et  de  l'S  iliaque,  une  coudure  qui  produisait  une 
obstruction  complète.  Dans  un  autre  cas  (obs.  492)  la  maladie 
durait  depuis  un  an.  C'est  dans  ce  cas  que  la  tumeur  était  devenue 
si  dure  qu'on  avait  pensé  à  une  exostose  du  sacrum.  Cette  tumeur 
était  ouA'^erte  dans  le  rectum,  et  malgré  sa  dureté  ce  n'était  pas  elle 
qui  causait  l'obstruction.  On  constata  à  l'autopsie  que  cette  dernière 
était  due  à  des  fausses  membranes,  qui  étranglaient  complètement 
l'S  iliaque. 


10 


HÉMATOCÈLES  ET  TUMEURS  SUPPURÉES 


Je  m'occuperai  seulement  des  liématocèles,  des  kystes  ovariques 
ou  para-ovariens  et  des  kystes  dermoïdes, laissant  de  côtelés  kystes 
hydatiques,  qui  sont  de  rares  exceptions,  et  les  libro-myômes,  qui 
même  lorsqu'ils  présentent  des  accidents  gangreneux  gardent  tou- 
jours leurs  caractères  de  fibro-myômes  et  doivent  être  traités  comme 
tels.  Encore  serai-je  très  bref  sur  cette  question.  L'intérêt  principal 
des  hèmatocèles  et  des  tumeurs  pelviennes  ne  réside  pas  dans  leur 
suppuration,  et  d'un  autre  côté  je  ne  puis  faire  ici  l'histoire  com- 
plète de  ces  affections. 


HÉMATOCÈLES 


On  admet  aujourd'hui  que  les  hémorrhagies  pelviennes  peuvent 
se  faire  soit  dans  la  cavité  du  péritoine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  de  là  deux  variétés  de  tumeurs  sanguines  :  1°  les 
collections  intra-péritonéales  ou  hèmatocèles  proprement  dites,  qui 
occupent  dans  l'immense  majorité  des  cas  le  cul-de-sac  de  Douglas 
et  sont  par  conséquent  rétro-utérines  ;  2°  les  collections  extra-péri- 
tonèales,  auxquelles  un  certain  nombre  de  gynécologistes  étrangers 
donnent  le  nom  d'hématomes.  C'est  cette  dénomination  que  j'adop- 
terai. En  effet  les  collections  sanguines  qui  ont  pour  siège  le  tissu 
cellulaire  portent  en  pathologie  générale  le  nom  d'hématomes,  la 
dénomination  d'hématocèle  étant  réservée  aux  collections  qui  se  font 
dans  les  cavités  préexistantes. 

Les  causes  de  la  suppuration  des  hématomes  sont  extrêmement 
obscures.  L'infection  se  fait-elle  parles  vaisseaux  sanguins  ou  par 
les  vaisseaux  lymphatiques,  on  ne  le  sait  pas  plus  pour  les  hémato- 
mes sous-péritonéaux  que  pour  ceux  des  autres  régions.  Du  reste 
la  suppuration  parait  être  très  rare  dans  cette  forme. 

Dans  les  hèmatocèles,  la  c  ause  de  la  suppuration  n'est  pas  non 
plus  exactement  connue  ;  mais  il  est  plus  facile  de  se  l'imaginer. 
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En  effet  la  grande  majorité  des  hématocèles  sont  consécutives  à 
des  pelvi-péritonites  ou  à  des  salpingites.  Ces  affections  étant  de 
nature  infectieuse,  on  comprend  facilement  que  les  hématocèles 
qu'elles  engendrent  soient  exposées  à  suppurer. 

Le  pus  une  fois  formé,  le  foyer  d'hématocèle  ressemble  singulière- 
ment à  celui  d'une  pelvi-péritonite  suppurée  ordinaire.  Dans  quel- 
ques cas  peu  fréquents,  les  accidents  septicémiques  emportent  les 
malades,  avant  que  le  pus  ne  se  soit  fait  jour  au  dehors. 

Le  plus  souvent  il  se  fait  des  ouvertures  spontanées.  Gomme  le 
dit  Schrœder,  elles  ont  le  plus  souvent  l'intestin  pour  siège.  Dans 
lesquelques  faits  que  j'ai  rassemblés,la  perforation  puis  l'évacuation 
s'est  faite  trois  fois  dans  le  rectum,  une  fois  dans  le  csecum.  Voisin 
rapporte  5  cas  d'évacuation  rectale.  Courty  en  compte  13  cas  sur  52. 
L'expulsion  par  le  vagin  est  plus  rare.  —  Courty  en  compte  7  sur  52. 
Voisin  3  sur  27.  Elle  est  d'un  meilleur  pronostic.  Les  10  malades 
dont  Courty  et  Voisin  rapportent  les  histoires  ont  toutes  guéri. 

L'ouverture  dans  la  vessie  est  bien  plus  rare.  On  en  comprend 
facilement  la  raison  :  c'est  que  les  hématocèles,  qui  sont  plus  fré- 
quentes et  qui  surtout  suppurent  plus  souvent  que  les  hématomes, 
occupant  d'ordinaire  le  cul-de-sac  de  Douglas,  n'ont  aucun  rapport 
avec  la  vessie.  Je  ne  connais  qu'un  cas  d'ouverture  spontanée  dans 
la  vessie,  c'est  celui  de  Martin-Magron  et  SouHé  (1).  La  tumeur 
était  énorme  et  s'était  ouverte  en  même  temps  dans  la  vessie  et  à  la 
paroi  abdominale. 

Enfin  les  hématocèles  suppurces  peuvent  se  rompre  dans  le  péri- 
toine et  déterminer  des  péritonites  générales.  Des  10  cas  rapportés 
par  Courty  et  Voisin,  tous  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Pour  le  pronostic  de  ces  ouvertures  spontanées,  je  renvoie  au 
chapitre  du  traitement  des  abcès  déjà  ouverts. 

KYSTES  DE  L'OVAIRE 

11  est  impossible  d'indiquer  d'une  manière  générale  la  fréquence 
de  la  suppuration  des  kystes  de  l'ovaire,  car  on  a  souvent  confondu 
les  kystes  suppurés  avec  les  abcès. 

La  suppuration  des  grands  kystes  est  rare,  surtout  aujourd'hui. 


(1)  îlAnTiN-MAOBON- et  SouLlÉ.  (ùix.  (Ivs  hôjjit.,  1861,  p.  53. 
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car  la  plupart  des  inflammatiuns  sii|)puratives  ont  été  le  résultat 
trinoculatious  directes  produites  par  des  ponctions.  Dans  un  cas 
fort  exceptionnel  de  Ruge,  le  kyste  qui  s'opposait  à  la  sortie  du 
fœtus  fut  incisé  au  cours  de  l'accouchement.  C'est  à  la  suite  de  cette 
incision  qu'il  a  suppuré.  La  torsion  du  pédicule  peut  déterminer  des 
accidents  gangreneux.  Mais  en  dehors  des  cas  de  torsion  du  pédi- 
cule, des  inoculations  directes  produites  par  des  ponctions  et  inci- 
sions, l'inflammation  et  la  suppuration  peuvent  envahir  un  kyste  de 
l'ovaire.  Il  est  alors  bien  difficile  de  déterminer  le  mécanisme  de 
ces  accidents.  Peut-être  dans  certains  cas,  est-ce  une  salpingite  qui  a 
été  la  cause  de  l'infection  du  kyste.  On  a  trouvé  en  effet  dans  le  cas 
deGoodell  (obs.  41.1)  une  pyosalpingite  et  un  kyste  suppuré.  INIais 
cependant  cela  est  douteux  car  on  rencontre  plus  fréquemment  des 
pyosalpingites  avec  des  kystes  qui  ne  sont  nullement  suppurés.  Quel- 
quefois on  a  trouvé,  en  même  temps  qu'un  kyste  suppuré,  des  abcès 
du  tissu  cellulaire.  Dans  un  cas  de  Page  (obs.  402) l'abcès  était  situé 
dans  le  tissu  cellulaire  rétro-cïecal.  On  peut  supposer  que  la  suppu- 
ration du  kyste  a  été  déterminée  par  celle  du  tissu  cellulaire  ;  mais 
il  est  également  possible  que  rinflammation  du  tissu  cellulaire  ait 
été  consécutive  à  celle  du  kyste,  qui  était  ouvert  dans  le  cœcum. 

Peut-être  l'infection  peut-elle  venir  de  l'intestin  lorsqu'il  existe 
des  adhérences.  Mais  elle  se  fait  certainement  aussi  par  le  pédicule, 
car  il  est  des  cas  où  on  ne  trouve  que  peu  ou  pas  d'adhérences. 

La  paroi  du  kyste  résiste  assez  longtemps  à  l'inflammation.  Le 
péritoine  est  protégé  et  il  ne  se  forme  pas  d'adhérences.  Aussi,  lors- 
qu'on intervient  assez  vite,  peut-on  rencontrer  des  kystes  qui,  bien 
que  suppurés,  sont  très  faciles  à  enlever.  Quand  on  laisse  l'évolution 
continuer  librement,  il  arrive  parfois  que  la  paroi  s'ulcère  sans  qu'il 
se  soit  formé  d'adhérences .  Le  pus  es  t  alors  versé  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  détermine  une  péritonite  mortelle  (obs.  404).  Le  plus  sou- 
vent des  adhérences  s'établissent  et  le  pus  se  fait  jour  soit  vers  le 
rectum,  soit  vers  la  vessie,  plus  rarement  vers  le  vagin.  Le  kyste 
peut  encore  s'ouvrir  dans  le  ca3cum  ou  l'intestin  grêle  (obs.  399)  et 
même  à  la  paroi  abdominale  (obs.  398).  Enfin  des  accidents  septicé- 
miques  peuvent  entraîner  la  mort  avant  même  que  des  ouvertures 
spontanées  aient  eu  le  temps  de  se  produire.  Aronsou  (1)  en  raj)- 
porte  un  exemple. 

(1)  Abonson.  Th.  de  Zurich.  Cent.  f.  Oynœk,,  1883,  p.  641. 
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La  suppuration  s'annonce  par  des  symptômes  qui  ressemblent  à 
ceux  de  la  péritonite,  mais  qui  sont  moins  accentués,  d'après  Tait  (1). 
L'expression  symptomatique  est  quelquefois  très  effacée.  Ce  sont 
surtout  des  signes  de  septicémie  légère.  On  observe  souvent,  d'après 
Aronson,  Tincongruence  qui  a  été  signalée  par  Horwitz  entre  le 
nombre  des  pulsations  et  l'élévation  de  la  température. 

Keith  est  le  premier  qui  ait  opéré  les  kystes  ovariques  sup- 
purés.  Sa  première  opération  remonte  à  1865  et  lut  couronnée  de 
succès.  En  1875  (2)  il  avait  fait  10  opérations  dont  8  heureuses. 
Aujourd'hui  tout  le  monde  admet  que,  dès  qu'on  a  reconnu  la  suppu- 
ration dans  un  kyste  ovarien  ou  para-ovarien,  l'intervention  s'impose 
et  qu'elle  doit  être  aussi  rapide  que  possible.  Tait  (3),  Hunter, 
Ward,  Munde,  Skene  (4),  se  sont  prononcés  dans  ce  sens.  En  se 
hâtant,  on  a  plus  de  chance  de  trouver  le  kyste  encore  libre  d'adhé- 
rences. Dans  les  quelques  faits  que  j'ai  rassemblés,  12  ont  été  trai- 
tés. Trois  incisés  après  la  production  d'adhérences  ont  tous  guéri: 
9  fois  la  laparotomie  a  été  faite  avec  6  succès  et  3  morts. 


KYSTES  DERMOIDES 

Les  cas  de  suppuration  des  kystes  dermoïdes  sont  plus  fréquents 
que  ceux  des  kystes  non  dermoïdes  de  l'ovaire.  Ils  sont  peut-être 
même  plus  fréquents  qu'on  ne  le  croit,  car  il  est  possible,  comme  le 
pensent  Hermann  (5)  et  Barnes  (6),  que  certains  abcès  pelviens 
aient  pour  origine  des  kystes  dermoïdes  sans  qu'on  s'en  doute.  En 
effet  ces  kystes  sont  en  connexion  intime  avec  le  tissu  cellulaire  pel- 
vien, et  leur  inflammation  reconnaît  souvent  pour  causes  celles-là 
mêmes  qui  président  au  développement  des  abcès.  Sur  40  cas  de 
kystes  dermoïdes  suppurés,  8  fois  l'inflammation  a  été  consécutive 
à  l'accouchement,  5  fois  à  des  ponctions,  et  deux  de  ces  dernières 
avaient  été  faites  pour  diminuer  la  tumeur  qui  faisait  obstacle  au 
passage  du  fcetus.  Dans  les  autres  cas,  la  cause  de  la  suppuration 
n'est  pas  signalée.  11  est  probable  qu'il  s'agissait  de  métrite.  On 

(1)  Tait.  Malad.  des  ovaires,  p.  393. 

(2)  Keith.  Edinh.  mcd.  Journ.,  1876,  p.  073. 

(3)  Tait.  P.  393. 

(4)  Skkne.  Am.  .Innrn.  pf  ohst.,  1878,  p.  7r)S. 

(5j  Hermann.  Tram.  ohnf.  filop.  of  London,  ISS-î,  p.  254. 
(6)  Barni.s.  Sf-G'i'orfj.  J/oxjJ.  rrp.,  vol.  VIII,  p.  74. 
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peut  supposer  que  les  tissus  lymphoïdes  qui  ont  été  observés  dans 
les  kystes  dermoïdes,  communiquent  avec  les  lymphatiques  du  tissu 
cellulaire  pelvien  et  que  l'infection  se  fait  par  cette  voie. 

Les  kystes  dermoïdes  suppurés  peuvent  entraîner  la  mort  par 
septicémie  sans  s'ouvrir  au  dehors.  Pour  Hermann  cette  terminai- 
son serait  la  plus  fréquente. 

L'ouverture  spontanée  n'est  cependant  pas  rare;  ;  et  d'après  les  faits 
que  j'ai  relevés,  c'est  dans  la  vessie  qu'elle  se  produirait  le  plus 
souvent.  Sur  32  kystes  spontanément  ouverts,  16  se  sont  fait  jour 
par  cette  voie.  Outre  les  accidents  ordinaires,  consécutifs  à  l'ouver- 
ture spontanée  des  abcès  dans  la  vessie,  accidents  qu'on  trouvera 
décrits  dans  le  chapitre  des  phlegmons,  il  s'en  produit  là  de  très 
particuliers,  dus  à  ce  que  les  kystes  dermoïdes  contiennent  des  corps 
solides  d'un  certain  volume,  qui  passent  difficilement  par  l'urèthre 
et  qui  deviennent  le  centre  de  formation  de  calculs  ;  telles  sont  sur- 
tout les  dents.  A  ce  propos,  il  faut  remarquer  avec  Hermann  (1) 
qu'il  est  bien  rare  qu'un  kyste  dermoïde  ne  contienne  qu'un  seul 
corps  étranger  capable  de  devenir  le  noyau  d'un  calcul.  Si  c'est  par 
exemple  une  dent  qui  a  déterminé  la  formation  du  calcul,  il  est  bien 
probable  qu'il  y  en  a  d'autres  qui'pourront  avoir  le  même  effet.  D'où 
cette  conséquence  que  si  on  se  contente  d'enlever  le  calcul,  la  réci- 
dive est  très  probable.  Il  faut  donc  intervenir  plus  énergiquement. 

Un  kyste  de  petit  volume,  Hermann  insiste  sur  ce  point,  peut  faire 
saillie  dans  un  viscère,  y  devenir  polypoïde  et  être  facilement 
expulsé  ou  extrait  par  le  chirurgien.  Il  existe  en  effet  un  cas  de 
kyste  dermoïde  expulsé  parla  A^essie  (2),  mais  un  seul  à  ma  connais- 
sance. 

Après  les  ouvertures  spontanées  dans  la  vessie,  celles  qui  se  font 
dans  l'intestin,  le  vagin  et  le  péritoine  viennent  à  peu  près  sur  le 
même  plan  au  point  de  vue  de  la  fréquence.  Je  compte  six  kystes 
spontanément  ouverts  dans  le  rectum  ou  le  gros  intestin.  L'un  d'eux 
s'était  simultanément  ouvert  dans  le  vagin  (obs.  418).  Hermann 
disait  :  «  Je  ne  connais  pas  de  cas  de  kystes  dermoïdes  pelviens 
ouverts  haut  dans  l'intestin».  Je  n'en  ai  pas  non  plus  trouvé  d'exem- 
ples. Les  ouvertures  dans  le  vagin  sont  au  nombre  de  cinq.  Ce  sont 
celles  dont  le  pronostic  est  le  plus  favorable. 

Quatre  fois,  les  kystes  dermoïdes  suppurés  se  sont  ouverts  dans 

(1)  Hermann.  Lot:  cit..  p.  !)70. 

(2)  Gluge.  Sehmi  lt's  Jarhbuch,  vol.  149,  p.  175. 
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le  péritoine.  Une  malade  est  morte  sans  traitement  (obs.  412).  Deux 
ont  succombé  malgré  l'intervention  (obs.  435,  436).  Schramm  " 
sauvé  la  quatrième  malade  en  faisant  une  laparotomie  précoce  et 
un  lavage  à  l'acide  salicylique. 

Enfin  les  kystes  dermoïdes  peuvent  s'ouvrir  spontanément  à  la 
paroi  abdominale.  J'en  ai  relevé  trois  exemples. 

Hermann  déclare  que  les  kystes  dermoïdes  suppurés,  spontané- 
ment ouverts  dans  les  cavités  muqueuses,  peuvent  gnérir  complète- 
ment. «  Je  crois,  dit-il  (1),  qu'il  est  important  d'attirer  l'attention 
sur  ce  point,  parce  qu'il  semble  de  croyance  commune  qu'un  kyste 
dermoïde  suppuré  ne  doit  jamais  guérir  tant  qu'un  morceau  de  tissu 
dermoïde  reste  dans  la  paroi  de  la  cavité  suppurante.  »  Sans  doute, 
la  suppuration  peut  détruire  tout  le  tissu  dermoïde  et  amener 
ainsi  la  guérison;mais  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  avantage  à  attirer 
l'attention  sur  cette  possibilité.  Ce  n'est  qu'au  prix  de  suppurations 
prolongées  que  la  guérison  peut  se  produire  ;  et  en  réalité  elle  se 
produit  rarement  ;  de  sorte  qu'il  vaut  mieux  intervenir  qu'attendre 
cette  guérison  problématique.  Du  reste,  je  renvoie  pour  le  pronos- 
tic de  ces  cas,  au  chapitre  du  traitement  des  abcès  pelviens  déjà 
ouverts. 


(1)  Heemann.  Loc.  cit.,  p.  26. 
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Anatomie  pathologique. 

Dans  l'étude  anatomique  qu'on  a  pu  lire  au  début  de  ce  travail,  j'ai 
cherché  à  montrer  qu'il  existe  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin 
deux  régions  distinctes  caractérisées  par  le  passage  de  vaisseaux 
d'origines  différentes  :  1»  la  région  du  ligament  large,  traversée 
par  l'artère  utéro-ovarienne,  traversée  par  les  lymphatiques  du  fond 
de  l'utérus,  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  ;  2"  la  région  du  pédicule 
hypogastrique,  traversée  parles  branches  intra-pelviennes  de  l'ilia- 
que interne,  par  les  lymphatiques  du  col  et  de  la  portion  .supérieure 
du  vagin.  Je  voudrais  montrer  maintenant  que  chacune  de  ces  deux 
régions,  parfois  simultanément  atteintes,  peut  être,  le  siège  de  sup- 
purations ;  qu'il  existe,  par  conséquent,  dans  le  bassin  deux  varié- 
tés de  phlegmons  :  i"  les  phlegmons  du  ligament  large,  qui  sont 
rares,  mais  incontestables  ;  2°  les  phlegmons  du  pédicule  vasculaire, 
qui  sont  fréquents. 

Auparavant  je  dois  indiquer  que  je  laisserai  de  côté  l'infection 
puerpérale  proprement  dite.  Cette  infection,  remarquablement  étu- 
diée par  FernandWidal  (1),  revêt  des  formes  très  diverses.  Dans 
certains  cas,  il  y  a  des  lymphangites,  des  phlébites,  des  suppura- 
tions diffuses  ;  mais  dans  d'autres,  il  n'y  a  pas  de  formation  de  pus. 
En  tout  cas,  l'état  général  prime  l'état  local,  et  la  thérapeutique 
ne  peut  guère  prétendre  qu'à  une  chose,  obtenir  l'asepsie  de  l'uté- 
rus. En  somme,  l'infection  revêt  plutôt  les  caractères  d'une  maladie 
générale  que  ceux  d'une  maladie  locale.  C'est  pour  cette  raison  que 
je  laisse  ces  cas  de  côté. 

Les  deux  variétés  que  je  viens  de  signaler,  les  phlegmons  du 
ligament  large  et  les  phlegmons  du  pédicule  hypogastrique,  ont  été 


(1)  Fernand  Widal.  Étudf  sur  rinf.ctwv  2)uprj)érah\  Th.  de  Paris,  1S39. 
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entrevues  par  la  plupart  des  g-ynécologistcs.  C'est  cette  duplicité 
réelle  dans  la  l'orme  dos  inflammations  du  tissu  cellulaire  pelvien  qui 
est  la  cause  et  Texplication  de  la  discussion  récente  de  l'Académie. 
M.  Guérin,  ayant  observé  une  des  variétés  du  phlegmon  de  la  gaine, 
à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  phlegmon  juxta-pubien,  a  nié  l'exis- 
tence du  phlegmon  du  ligament  large,  tandis  que  d'autres,  qui 
avaient  constaté  dans  des  autopsies,  l'existence  du  phlegmon  du 
ligament  large,  ont  nié  toute  autre  forme  de  suppuration  du 
tissu  cellulaire  pelvien.  Les   deux  variétés  existent  ;  et  si  les 
phlegmons  de  la  gaine  hypogastrique,  qui  sont  les  plus  fréquents, 
ont  été  méconnus  par  la  plupart  des  auteurs  français,  il  n'en  a  pas 
été  de  même  à  l'étranger.  C'est  pour  eux  que  Virchow  a  proposé 
le  nom  de  paramétrite.  En  France,  on  a  considéré  le  mot  de  para- 
métrite,  comme  synonyme  de  phlegmon  du  ligament  large.  C'est 
une  erreur,  contre  laquelle  Virchow  avait  cependant  mis  en  garde. 
Au  mot  de  paramétrite,  correspondait  le  mot  de  paramétriuin,  qui 
n'avait  qu'une  valeur  anatomique  :  il  désignait  le  tissu  cellulaire 
péri-utérin,  le  tissu  cellulaire  de  la  base  des  bgaments  larges, 
comme  on  disait,  le  tissu  cellulaire  de  cette  région  qu'on  peut  dési- 
gner sous  le  nom  de  gaine  hypogastrique. 

On  voit  par  le  sens  de  ce  mot  anatomique, /?â!mme7riW7??,  celui 
que  devait  avoir  le  mot  pathologique,  parainélrUe.  Mais  le  sens  de 
ce  dernier  mot  a  été  singuUèrement  élargi.  Duncan(l),  à  qui  tant 
d'auteurs  en  ont  attribué  l'invention,  n'a  fait  que  le  défigurer  en  l'ap- 
pUquant  indistinctement  aux  inflammations  de  tout  le  tissu  cellu- 
laire du  bassin,  et  Walter  S.  A.  Griffith  (2)  a  été  bien  plus  loin 
encore,  puisqu'il  désigne  tous  les  prolongements  que  les  inflamma- 
tions du  petit  bassin  peuvent  envoyer  dans  les  régions  voisines, 
sous  le  nom  de  paramétrite,  ce  qui  le  conduit  à  admettre  une  para- 
métrite inguinale,  une  paramétrite  transverse  (ou  en  rapport  avec  le 
muscle  transverse),  une  paramétrite  du  psoas.  On  ne  voit  pas  pour- 
quoi, lancé  dans  cette  voie,  il  n'apas  admis  une  paramétrite  fessière, 
une  paramétrite  crurale,  une  paramétrite  lombaire,  etc. 

Ces  excès  ont  fait  perdre  au  mot  paramétrite  toute  espèce  de  sens 
précis.  C'est  sans  doute  pour  cela  qu'Otto  Spiegolberg  (3)  a  tenté 
de  lui  en  siibstituer  un  autre.  Dans  son  mémoire  des  a  S  nm  m  Uni  g 

(1)  Matthews  DuncaN.  Pvnct.  treat.  on  ■pirivictritis  ani  jwram  ■tvitis.  Edinburg, 
1S6Î). 

(2)  Walter  S.  A.  ÇimFimii.Saint-JhiHholomeics  Hoxp.  llep.,  1880,  fc.  XVI,  p.  285. 

(3)  Otto  Spiegelbebg.  Samml.  klin.  Vortràge,  n"  71,  p.  532. 
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klinischer  Vortràge  »  il  propose  d'appeler  le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  la  partie  inférieure  de  l'utérus  et  les  culs-de-sac  vaginaux  : 
«  tissu  paramétrane  »  ;  ce  mot  n'a  pas  été  adopté  ;  aucun  des  nom- 
breux auteurs  que  j'ai  lus  ne  le  prononce.  J'emploierai  les  expres- 
sions «  phlegmons  de  la  gaine  hypogastrique  et  phlegmons  du  liga- 
ment large  »  qui  me  paraissent  plus  précises. 

Mégrat  (1),  dans  sa  thèse,  distingue  «  deux  formes  primitives, 
«  ou  plutôt  deux  points  de  départ  des  phlegmons  pelviens  consécu- 
«  tifs  aux  couches  ;  ceux  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  des 
«  ligaments  larges  et  ceux  qui  prennent  naissance  autour  de  la 
«  matrice  »  (phlegmons  péri-utérins). 

Beaucoup  d'auteurs  ont  saisi  les  différences  cliniques  qui  distin- 
guent ces  deux  variétés  d'abcès.  A.  Piichard  (2)  dit:  «La  tumeur 
«  est,  tantôt  facile  à  limiter  sur  l'un  des  côtés  de  1'hypoga.stre,  tantôt 
«  vague,  et  échappant  à  la  main  pour  plonger  dans  le  bassin  », 
et  parlant  du  toucher  vaginal,  il  ajoute  que  dans  certains  cas  la 
tumeur  «  remplit  un  des  culs-de-sac  »  tandis  que  dans  d'autres, 
elle  est  «  située  plus  haut,  et  comme  au  bout  du  doigt  ». 

Hervieux  (3)  indique  les  mêmes  différences,  bien  qu'avec  moins 
de  netteté,  mais  il  a  vu  que  «  les  parties  latérales  de  l'utérus,  sur- 
et tout  dans  la  portion  qui  avoisine  le  col,  sont  pour  ainsi  dire  le 
«  quartier  général  de  l'infiltration  purulente  » . 

Lallement  (4),  dans  sa  thèse,  étudie  les  lymphatiques  des  liga- 
ments larges,  et  ayant  admis  trois  groupes  de  ganglions,  il  écrit 
dans  sa  cinquième  conclusion:  «  Aces  trois  groupes  de  ganglions, 
«  correspondent  trois  variétés  de  phlegmons  péri-utérins  :  i"  phleg- 
«  mon  de  la  base  du  ligament  large  ;  2°  phlegmon  de  la  paroi  abdo- 
«  minale  ;  3"  phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  » 

De  Sinéty  (5)  a  fait  une  tentative  du  même  ordre  ;  il  propose  : 
«  de  ranger  les  inllammations  qui  se  développent  au  voisinage  de 
«  l'utérus,  en  trois  groupes  principaux  :  l'inllammation  du  péritoine 
«  ou  pelvi-péritonite  ;  l'inflammation  ou  phlegmon  du  ligament 
«  large  ;  l'inflammation  circum-utérine  proprement  dite  ».  On  voit 
que  c'est  la  même  distinction  qui  avait  été  établie  en  1867  par  Mégrat, 
et  M.  de  Sinéty  la  fait  presque  dans  les  mêmes  termes;  mais  ce 

(1)  MÉORAT.  Th.  de  Strasboui-f?,  1867. 

(2)  Richard.  Pratique  journalière  do  la  Chirurgie.  Pari.s,  1868,  p.  iilO. 

(15)  Hervieux.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladie.^  pueriuh'alex.  Paris,  1870,  p.  ")22. 

(-1)  Lallement.  Th.  de  Paris,  1881. 

(5)  De  .Sinéty.^ Pm/?r.s'  médical,  1882,  p.  595  et  611. 
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dernier  ne  décrit  que  les  formes  absolument  bénignes  et  fugaces, 
qu'il  compare  très  exactement  aux  fluxions  d'origine  dentaire,  et 
ne  dit  rien  des  inflammations  graves  qui  se  terminent  par  suppu- 
ration. Dans  le  livre  de  Bandl  (i)  nous  retrouvons  notée  la  distinc- 
tion symptomatique  ;  suivant  les  circonstances,  la  >meur  est  plus 
facile  à  percevoir  par  la  palpation  abdominale  ou  par  le  toucher 
vaginal. 

En  1887,  Schrœder  (2)  indique  très  succinctement  la  localisation 
anatomique  :  «  La  tumeur  peut  envahir  tout  le  ligament  large,  y 
a  compris  le  méso-salpinx  et  le  méso-ovaire  ;  mais  elle  peut  aussi  se 
«  limiter  à  la  base  du  ligament  large  en  laissant  libre  la  partie  su- 
ce périeure.  » 

La  même  année,  M.  Duplay  (3)  décrit  séparément  le  phlegmon 
du  ligament  large  et  le  phlegmon  péri-utérin. 

La  meilleure  étude  sur  ce  sujet  est  celle  qu'a  faite  M.  Charpy  (4) 
en  1886  ;  j'ai  déjà  cité  la  partie  anatomique  de  son  travail.  Au  point 
de  vue  pathologique,  il  admet  deux  variétés  d'abcès  :  des  abcès 
sous-péritonéaux  ;  des  abcès  intra-aponévrotiques.  11  donne  peu'de 
détails  sur  les  abcès  intra-aponévrotiques,  mais  il  étudie  très  minu- 
tieusement les  abcès,  qu'il  appelle  du  ligament  large  ;  il  décrit  très 
soigneusement  leurs  prolongements,  sur  lesquels  je  reviendrai. 
Mais  toute  sa  description,  qui  est  remarquablement  précise,  me 
parait  s'appliquer  aux  phlegmons  profonds,  aux  phlegmons  de  la 
gaine,  et  comme  il  indique  que  dans  ces  phlegmons  du  ligament 
large,  l'aileron  supérieur  a  été  trouvé  souvent  intact,  je  me  demande 

s'il  n'a  pas  confondu  les  deux  variétés. 

On  A'oit,  d'après  cet  aperçu  historique,  que  les  phlegmons  de  la 

gaine  hypogastrique  ont  été  indiqués  par  un  assez  grand  nombre 

d'auteurs. 

Pour  démontrer  la  réalité  de  leur  existence,  et  leur  localisation 
anatomique  exacte,  il  me  suffira  de  donner  la  description  des  pièces 
que  j'ai  présentées  à  la  Société  anatomique  (5)  en  avril  1888  et  que 
j'avais  recueillies  sur  une  femme  morte  environ  trois  semaines  après 
l'accouchement. 

(1)  Bandl.  Die  Krankheiten  dor  Tuben,  der  ligamente.  Drnhch  '  Chirurpic,  t.  59, 
p.  125. 

(2)  Schrœder.  Krunhh.  dei-  nwihlich.  GcHehlrchtsorfimv,  1S87. 
(3i  FoLiiiN  et  Duplay.  Pathologie  extemn. 

(4)  Charpt.  Lyon  mcdicnl,  1880,  t.  53,  p.  337  et  381. 
(5;  Delbet.  Soc.  anatomique,  avril  1888,  p.  470. 
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Le  péritoino  no  prrsonte  uucimn  altération.  L'utérus  volumineux, 
en  subinvolution,  remonte  au  détroit  supérieur.  Sa  cavité  mesure 
douze  centimètres  en  longueur;  elle  contient  une  petite  quantité  de 
muco-pus,  mais  pas  traces  de  débris  placentaires.  Sur  la  coupe  do 
la  paroi,  on  voit  un  grand  nombre  de  canaux  veineux  béants,  d'où 
suinte  le  sang.  Les  ligaments  larges  ont  leur  aspect  ordinaire;  ils 
sont  translucides,  et  on  ne  distingue  dans  leur  épaisseur  que  des 
veines  volumineuses,  qui  se  continuent  avec  les  plexus  utéro- 
ovariens.  J'incise  soigneusement  toutes  ces  veines;  elles  contien- 
nent du  sang  liquide  ou  coagulé,  mais  pas  une  goutte  de  pus.  Les 
trompes  ont  leur  calibre  normal,  leur  aileron  est  parfaitement  trans- 
lucide. Les  ovaires  sont  volumineux,  leur  grand  axe  mesure  cinq 
centimètres  et  demi  ;  ils  sont  larges  de  25  millimètres  et  épais  de 
20  millimètres.  On  ne  distingue  pas  de  corps  jaunes  de  la  grossesse  ; 
sur  une  coupe,  le  tissu  ovarien  paraît  normal.  Les  veines  du  bulbe 
sont  très  dilatées,  mais  l'aileron  postérieur  ne  présente  aucune  alté- 
ration. 

le  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin  descend  à  un  centimètre 
au-dessous  de  l'orifice  interne  du  col,  la  cloison  vésico-utérine 
mesure  35  millimètres  dans  le  sens  vertical.  Le  cul-de-sac  posté- 
rieur recto-utérin  descend  au-dessous  de  l'utérus  et  se  prolonge  de 
deux  centimètres  sur  le  vasin. 

Sur  cette  pièce  le  péritoine,  les  ligaments  larges  sont  tout  k  fait' 
normaux  et  cependant  il  existe  cà  droite  et  à  gauche  un  gros  abcès. 
Les  deux  collections  purulentes,  situées  au-dessous  des  ligaments 
larges,  sont  symétriquement  placées  de  chaque  côté  de  l'utérus. 
Du  côté  gauche,  la  cavité,  qui  renferme  environ  cent  grammes  de 
pus,  est  traversée  par  des  brides  épaisses.  En  avant,  elle  s'avance 
vers  la  vessie  en  passant  en  dehors  de  la  cloison  vésico-utérine  ;  en 
arrrière,  elle  se  prolonge  le  long  de  l'uretère,  en  dehors  des  hga- 
ments  utéro-sacrés,  de  telle  sorte  que  la  paroi  interne  de  la  poche 
est  formée  d'avant  en  arrière  par  la  cloison  vésico-utérine,  par  l'uté- 
rus, et  enfin  par  les  ligaments  qui  se  portent  du  sacrum  sur  le 
rectum,  l'utérus  et  le  vagin.  L'uretère,  placé  dans  la  paroi  interne 
d-e  l'abcès,  est  refoulé  du  côté  du  col  utérin.  En  dehors,  l'abcès  vient 
jusqu'à  la  paroi  pelvienne  au  niveau  de  l'échancrure  scialique;  en 
avant,  il  est  très  nettement  limité  par  une  sorte  d'aponévrose  qui 
s'étend  obliquement  d'avant  en  arrière,  des  faces  latérales  de  la 
vessie  au  bord  antérieur  de  l'échancrure  sciatique  ;  en  haut  et  en 
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dehors,  la  collection  se  proloiig-c  le  long  do  la  paroi  pelvienne  jusque 
sur  le  bord  interne  du  psoas.  Mais  la  fosse  iliaque  n'est  pas  envahie, 
et  le  ligament  large  est  parfaitement  indemne,  ainsi  que  je  l'ai  dit. 
En  arrière  et  en  haut,  on  voit  l'artère  hypogastrique  pénétrer  dans 
la  paroi  postérieure  de  l'abcès. 

Du  côté  droit,  la  cavité  purulente  est  un  peu  plus  vaste,  mais  elle 
occupe  une  situation  identique.  Elle  est  comprise  entre  l'utérus 
en  dedans,  la  paroi  pelvienne  en  dehors,  les  ligaments  utéro-sacrés 
en  arrière,  la  vessie  et  le  vagin  en  avant.  En  bas,  elle  repose  sur 
le  rectum  en  dedans  et  le  plancher  pelvien  en  dehors.  En  explorant 
avec  le  doigt  la  cavité  ouverte,  on  lui  reconnaît  trois  prolongements  : 
un  postéro-inférieur  qui  se  dirige  vers  le  rectum,  deux  antérieurs, 
l'un  supérieur  vers  la  vessie,  l'autre  inférieur  vers  le  vagin.  Le  pro- 
longement vésical  n'est  plus  séparé  de  la  cavité  de  la  vessie  que 
par  une  très  mince  paroi  ;  et  il  est  vraisemblable  que  si  cet  abcès 
avait  pu  continuer  son  évolution,  il  se  serait  spontanément  ouvert 
dans  la  A^essie. 

Comme  du  côté  opposé,  la  cavité  purulente  est  traversée  par  des 
brides  épaisses.  Ces  brides  sont  formées  par  des  vaisseaux  arté- 
riels et  veineux.  On  peut  suivre  ces  artères  par  la  dissection  :  on  les 
voit  très  nettement  sur  la  coupe  des  brides.  Celles-ci  étant  sec- 
tionnées, je  pousse  une  injection  dans  l'artère  hypogastrique,  le 
liquide  sort  en  jet  par  toutes  les  surfaces  de  section.  Ce  sont  donc 
les  branches  viscérales  de  l'iliaque  interne  qui  traversent  la  poche. 
Toutes  cependant  ne  sont  pas  Ubres  dans  son  intérieur  ;  l'artère 
utérine  dessine  seulement  une  saillie  dans  la  paroi  supérieure  de 
l'abcès. 

L'uretère  n'occupe  pas  la  même  situation  que  du  côté  gauche.  Au 
lieu  d'être  refoulé  contre  l'utérus,  il  est  repoussé  en  dehors,  contre 
la  paroi  pelvienne.  Une  distance  de  trois  centimètres  le  sépare  de 
l'utérus. 

On  voit  par  cette  observation,  en  quelque  sorte  typique,  combien 
la  localisation  du  phlegmon  est  exacte.  11  est  tout  entier  compris 
dans  le  pédicule  vasculaire.  En  arrière  et  en  dedans,  il  n'a  pas 
forcé  la  forte  aponévrose  sacro-génitale,  si  bien  que  le  cul-de-sac 
de  Douglas  est  resté  tout  à  fait  intact.  En  dehors,  remontant  sur  la 
face  interne  du  psoas,  il  tend  à  gagner  la  fosse  iliaque  profonde, 
mais  il  ne  l'a  pas  encore  envahie  ;  en  avant,  il  n'a  pas  envahi  non 
plus  la  loge  prévésicale.  En  dedans,  il  adhère  au  col  de  l'utérus. 
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laissant  le  corps  absolument  Ubi-o,ot  il  envoie  deux  prolongements; 
un  antérieui-,  du  côté  de  la  vessie,  en  rapport  avec  la  cloison  vésico- 
utérine,  le  long  des  vaisseaux  vésicaux  inférieurs  ;  un  autre,  plus 
bas,  du  côté  du  vagin,  le  long  des  vaisseaux  vaginaux.  Ce  sont  ces 
prolongements  que  M.  Charpy  a  dôfi'its  comme  appartenant  aux 
phlegmons  du  ligament  large  proprement  dit,  et  qui  me  paraissent 
au  contraire  être  tout  à  fait  caractéristiques  des  phlegmons  du  pédi- 
cule vasculaire.  En  effet,  ces  suppurations,  développées  au  milieu 
des  vaisseaux,  ont  tendance  aies  suivre;  elles  s'insinuent  avec  eux 
sous  l'aponévrose,  le  long  de  la  vessie,  le  long  du  vagin,  et  on  peut 
leur  reconnaître  deux  prolongements  internes  :  l'un  supérieur  ou  vési- 
cal,  l'autre  inférieur  ou  vaginal.  Ces  deux  prolongements  sont  d'ail- 
leurs souvent  confondus  en  un  seul.  En  arrière,  la  gaine  hypogastri- 
que  se  prolonge  jusqu'aux  parties  latérales  du  sacrum  en  passant 
sur  le  côté  du  rectum.  Les  phlegmons  de  cette  gaine  affectent  donc 
des  rapports  intimes  avec  tous  les  viscères  creux  du  petit  bassin. 
Par  suite,  ils  doivent  avoir  une  tendance  toute  particulière  à  s'ouvrir 
dans  le  vagin,  le  rectum  ou  la  vessie.  Nous  verrons  plus  tard,  en 
étudiant  leur  marche,  qu'il  en  est  réellement  ainsi. 

En  dehors  et  en  haut,  ils  peuvent  remonter  le  long  des  vaisseaux 
hypogastriques  et  envahir  la  fosse  iliaque.  Voici  une  observation  de 
Mégrat,  où  cette  extension  du  phlegmon  a  été  très  nettement  indi- 
quée. Je  laisse  à  l'autopsie  sa  rédaction  un  peu  singulière,  parce 
qu'elle  a  l'avantage  de  bien  faire  voir  ce  que  je  veux  montrer,  c'est- 
à-dire  que  c'est  le  long  des  vaisseaux  que  fuse  le  pus. 

Mkgrat.  Th.  de  Strasbourg,  1867.  Obs.  V,  p.  17.  —  W...,  Marie,  31  ans. 
Entre  à  la  Maternité  le  20  février  1860,  le  18«  jour  de  sa  4^  couche.  Les  pre- 
miers jours  après  l'accouchement,  douleuj-s  vives  au-dessi^s  de  l'aine  gauche, 
qui  se  dissipent  au  bout  de  quelques  jours.  Le  13"  jour,  œ^ème  du  membre 
inférieur.  Le  22«  jour,  la  malade  ayant  eu  plusieurs  frissons,  on  constata  un 
empâtement  profond  au-dessus  de  l'aine  gauche  et  à  l'hypog'astre.  Mort  le 
27"=  jour.  Infection  purulente.  (Pas  de  renseignements  sur  le  toucher  vaginal.) 

Autopsie.  —  Pas  de  péritonite.  A  droite,  infUtration  du  tissu  cellulaire  de  la 
fosse  iliaque.  A  gauche,  les  annexes  sont  enfoncées  dans  le  petit  bassin.  La 
veine  iliaque  présente  des  traces  extérieures  de  pus,  et,  en  suivant  ces  traces, 
on  arrive  dans  un  foyer  purulent  qui  s'enfonce  dans  le  bassin  le  long  de  l'ure- 
tère jusqu'au  bas-fond  de  la  vessie  et  du  vagin.  Ce  foyer  a  les  caractères  d'un 
phlegmon  diffus  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  sous  le  ligament 
large  et  ayant  remonté  jusque  sur  la  veine  iliaque. 


Le  pus,  une  fois  arrivé  dans  la  gaine  des  vaisseaux  iliaques, 
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peut  les  suivre  en  s'étalunt  plus  ou  moins  dans  la  fosse  iliaque 
interne,  passer  sous  l'arcade  de  Fallope,  descendre  dans  le  triangle 
de  Scarpa.  Il  forme  alors  un  prolongement  crural,  qu'on  pourrait 
appeler  crural  antérieur,  pour  le  distinguer  des  prolongements 
qui  se  font  en  dedans  par  le  trou  obturateur,  en  arrière  par  le  trou 
sciatique. 

Voici  un  bel  exemple  de  ce  prolongement  crural  antérieur  : 

Bernutz.  Conf.  cliniques,  Paris,  1888,  p.  315,  obs.  VI.  — M...,  Louise,  21  ans, 
accouchée  le  3  avril.  Sept  jours  après  l'accouchement,  douleurs  vives  clans 
le  membre  inférieur  gauche.  Le  13  avril  1859,  elle  enire  à  la  Pitié,  salle  Notre- 
Dame,  no  61.  Fièvre,  faciès  anxieux,  inappétence,  diarrhée  ;  douleurs  dans  la 
fosse  ihaque  gauche,  irradiées  dans  les  deux  membres,  paroi  abdominale 
souple;  phlébite  des  deux  veines  crurales,  œdème  des  membres  inférieurs  ; 
culs-de-sac  vaginaux  souples.  Rétraction  du  membre  inférieur  gauche.  Les 
jours  suivants,  à  cause  de  l'œdème,  on  ne  peut  explorer  la  région  hypogas- 
trique  gauche.  Diarrhée.  La  palpation  ou  le  toucher,  ni  les  deux^  modes 
d'exploration  combinés  ne  font  constater  de  tuméfaction  iliaque.  Empâtement 
de  la  région  sacrée.  —  16  mai.  Issue  de  pus  par  deux  petites  ouvertures  pla- 
cées au^niveau  de  la  partie  supérieure  du  sacrum.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  — "Pèvïiome  sain.  La  fosseiUaque  gauche  offre  un  volume  plus  con- 
sidérable qu'à  l'état  normal  ;  elle  est  le  siège  d'une  iluctuation  manifeste  jusqu'à 
l'extrémité  inférieure  du  triangle  de  Scarpa.  Le  foyer  purulent  sous-jacent  à 
l'aponévrose  iliaque  se  continue  jusqu'au  petit  trochanter  qui  est  mis  ànu.  Pus 
infdtré  dans  les  fibres  du  muscle  iliaque.  Le  foyer  est  limité  par  la  saiUie  for- 
mée par  le  rebord  du  détroit  supérieur,  excepté  dans  un  point  où  le  doigt  pénè- 
tre dans  un  pertuis  assez  direct  et  arrive  jusqu'à  l'échancrure  sciatique  par 
laquelle  le  pus  a  fusé  et  est  venu,  en  passant  entre  le  nerf  et  le  rebord  osseux, 
former  un  énorme  foyer.  Ligaments  larges  absolument  sains  ainsi  que  les 
ovaires  et  les  trompes.  Utérus  en  antéflexion.  Sa  cavité  contient  une  sanie 
purulente.  Caillot  oblitérant  les  deux  veines  crurales. 

En  arrière,  en  dehors  et  en  bas,  le  foyer  de  ces  suppurations 
correspond  à  l'échancrure  sciatique  ou  plus  exactement  à  la  partie 
supérieure  du  trou  sciatique.  Ce  trou  livre  passage  à  des  vaisseaux 
et  à  des  nerfs  extra-pelviens  qui  ont  la  même  origine  que  les  vais- 
seaux et  nerfs  intra-pel viens.  On  comprend  que  le  pus  puisse  sor- 
tir du  bassin  par  cette  voie  pour  envoyer  un  prolongement  dans  la 
fesse.  Voici  un  exemple  de  ce  prolongement  fessier  : 

BucH.  Charité  Annalen,  1877,  p.  379,  obs.  XIL  —  A.  H...,  35  ans;  fièvre 
typhoïde  et  règles  douloureuses.  Premier  accouchement  le  1«'' septembre  1874,  au 
forceps.  Déchirure-légère  du  périnée.  Au  6"  jour,  début  de  la  fièvre,  qui,  jus- 
qu'au 18«  jour,  s'élève  tous  les  soirs  à40\  Au  50"  jour,  la  malade  se  plaint  de  vio- 
lentes douleurs  dans  la  cuisse  gauche;  au  63«  jour,  point  douloureux  à  la  fesse 
gauche.  Le  loucher  permet  de  reconnaître  une  énorme  infiltration  du  «  para- 
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metrium  »  f,-auche.  Il  se  développe  un  abcès  à  la  fesse  gauche;  ou  luuvre  1. 

ï;;::^    ^  ■        -  -^'^^  la  .aiade  suc:^:;: 

W  Itviiei  187o,  ](,2  joiii-s  api-ùs  l'accouchement 

f^niopsœ.  -  Paramétnle  et  phlegmon  fessier  à  gauche.  En  onir.,  lésions 
d  uiieclion  purulente. 

A  priori,  on  peut  supposer  que  cette  migration  du  pus  ne  doit 
pas  être  extrêmement  fréquente.  Eneffet,  le  trou  sciatique  n'est  pas 
largement  béant,  il  est  comblé  par  des  trousseaux  fibreux  dans 
lesquels  les  vaisseaux  se  creusent  des  sortes  de  canaux.  Il  faudra 
donc  des  lésions  déjà  considérables  pour  que  le  pus  puisse  passer 
par  là. 

En  avant,  le  pus  peut  glisser  le  long  des  vaisseaux  obturateurs 
pour  gagner  le  canal  sous-pubien  comme  dans  deux  faits  rapportés, 
l'un  par  Bernutz  (1),  l'autre  par  Mégrat,  mais  il  est  très  rare  qu'il 
suive  cette  voie.  Lorsque  l'abcès  tend  à  évoluer  de  ce  côté,  ou  lorsqu'il 
s'y  développe  primitivement,  ce  qui  est  possible,  puisqu'il  peut  y 
avoir  des  ganglions,  sinon  au  niveau  même  du  trou  sous-pubien,  du 
moins  le  long  des  vaisseaux  obturateurs,  le  pus  pénètre  dans  la 
loge  prévésicale  et  vient  se  mettre  au  contact  immédiat  du  pubis. 
Il  peut  envahir  la  loge  tout  entière  et  cela,  de  clifférentes  façons. 
Parfois  il  s'élève  jusqu'à  l'ombilic,  au  voisinage  duquel  il  peut  se 
faire  jour.  Quelquefois,  le  phlegmon,  après  avoir  envahi  la  loge 
prévésicale,  envoie  un  prolongement  externe  qui  file  le  long  de  l'ar- 
cade de  Fallope  et  peut  s'étendre  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure,  et  cela,  derrière  la  paroi  abdominale,  en  laissant  la 
fosse  iliaque  partiellement  ou  complètement  libre.  J'ai  pu  reproduire 
cette  forme  artificiellement,  par  des  injections  de  gélatine. 

Enfin,  dans  certains  cas,  rares  à  la  vérité,  le  pus,  une  fois  arrivé 
dans  la  cavité  prévésicale,  passe  du  côté  opposé,  de  droite  à  gau- 
che par  exemple,  et  même  gagne  par  ce  chemin  la  fosse  iliaque  de 
l'autre  côté,  comme  dans  le  cas  suivant  rapporté  par  Bérard  : 

Bi-nAUD.  Soc.  anutoiniquc,  1834,  p.  18(J.  —  X...  Après  un  accouclicnicnt  c^-t 
prise  de  douleurs  hypogaslriqiies  et  meui't  rapidenionl.  ■yl///oy;.s-/6';  Abcès  com- 
mençant à  la  partie  postérieure  du  flanc  gauche,  eniro  le  côlon  et  la  paroi  de 
l'abdomen  ;  cet  abcès  s'était  propagé  dans  la  région  liypogaslrique  en  passant 
entre  la  fosse  iliaque  et  l'intestin,  loujours  situé  hors  du  iMiritoine.  Une  indu- 
ration du  tissu  cellulaire  du  bassin  lui  avait  fermé  l'accès  de  cette  cavitt;  au- 


(1)  Bebnuïz.  Conf.  olinujues,  1888. 
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devant  de  lu  vessie,  mais  le  pus  s'élail  IVayé  un  passage  vers  la  fosse  iliaque 
droite  en  décollant  le  péritoine  de  la  région  liypogaslrique.  De  la  région 
iliaque,  il  était  remonté  sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  ; 
là,  il  s'était  frayé  un  passag-e  au-dessous  de  la  peau  qu'il  avait  décollée  dans 
tout  le  pourtour  de  la  cicatrice  ombilicale,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  avait 
conservé  son  adhérence  aux  tissus  subjacents.  Le  trajet  de  cet  abcès  décri- 
vait une  courbe  à  concavité  supérieure,  et  s'élevait  dans  le  flanc  dl'oit  à  une 
hauteur  égale  à  celle  qu'il  avait  atteinte  dans  la  portion  postérieure  du  flanc 
gauche.  Dans  cette  dernière  région,  l'abcès  communiquait  avec  le  côlon  des- 
cendant. Le  muscle  iliaque  était  parfaitement  sain. 

Telles  sont  les  diverses  migrations  que  peut  suivre  le  pus  né  dans 
le  pédicule  hypogastrique.  Du  côté  des  viscères,  nous  trouvons  trois 
prolongements  : 

Prolongement  rectal; 

Prolongement  vésical  ; 

Prolongement  vaginal. 

Par  ces  prolongements,  le  phlegmon  peut  s'ouvrir  dans  le  vagin, 
dans  le  rectum  ou  dans  la  vessie  ;  ces  faits  sont  de  connaissance 
vulgaire  ;  mais  ils  peuvent  aussi  s'ouvrir  dans  l'utérus,  ce  qui  est 
moins  connu.  Bennet  a  même  nié  ce  mode  d'ouverture. 

On  trouvera  dans  nos  observations  686  à  694,  six  faits  où  l'ou- 
A-erture  du  foyer  purulent  dans  la  matrice  a  été  constatée  à  l'autop- 
sie. Depaul(l)  dit  en  avoir  observé  un  autre  cas. 

Ces  trois  prolongements  que  peuvent  présenter  des  abcès,  même 
de  petites  dimensions,  sont  intra-pelviens.  En  dehors  du  petit  bas- 
sin, les  phlegmons  peuvent  présenter  les  prolongements  suivants  : 

1°  Prolongement  abdominal  antérieur.  L'inflammation  envahit  la 
paroi  abdominale  donnant  lieu  au  complexus  symptomatique  qui 
est  connu  en  clinique  sous  le  nom  de  plastron.  C'est,  je  crois, 
cette  forme  que  Gritfith  a  proposé  d'appeler  paramétrite  transverse. 

2"  Prolongement  crural  antérieur.  Le  pus,  après  avoir  envahi  la 
fosse  iliaque,  passe  en  suivant  les  vaisseaux  sous  l'arcade  crurale. 
Plus  rarement,  il  occupe  la  gaine  du  psoas. 

3°  Prolongement  crural  interne,  qui  se  fait  par  le  trou  obtura- 
teur. 

4°  Prolongement  fessier.  Le  pus  sort  du  bassin  par  l'échancrurc 
sciatique. 

5"  Il  me  reste  à  ajouter  que  le  pus  peut  passer  au  travers  de  l'apo- 
névrose j)érinéale  supérieure,  au  travers  du  muscle  releveur  de  l'a- 

'1)  Dki'AUL.  Soc.  de  chi i-un/u;  1866,  p.  307. 
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nus,  pénétrer  par  cette  voie  dans  la  fosse  iscliiu-reetalc  et  venir  se 
faire  jour  au  voisinage  de  l'anus.  On  a  alors  une  variété  particu- 
lière de  fistules  anales  :  celles  qui  ont  été  décrites  par  M.  Richet  (1) 
et  par  M.  Pozzi  (2),  les  fistules  dites  de  l'espace  pelvi-rectal  supé- 
rieur. Les  faits  de  cet  ordre  paraissent  plus  rares  chez  la  femme 
qiie  chez  l'homme  ;  cependant  en  voici  un  exemple  : 

A.  GuÉRiN.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  organes  génitaua:  internes 
delà  femme,  1878,  p.  277.  —  X...,  33  ans,  présentait  une  tumeur  abdominale 
ouverte  près  de  l'anus,  qu'il  eût  été  bien  difficile  de  rapporter  à  une  maladie 
autre  qu'à  un  phlegmon  du  lig-ament  large.  L'ouverture,  placée  à  deux  centi- 
mètres de  l'anus  sur  la  fesse  droite,  laissait  s'écouler  une  certaine  quan- 
tité de  pus.  En  l'examinant,  je  reconnus  un  trajet  fistuleux  qui,  passant 
entre  le  rectum  et  le  vagin,  s'enfonçait  à  20  centimètres  de  profondeur  et  abou- 
tissait à  une  tumeur  globuleuse  du  volume  du  poing  qui  siégeait  à  peu  près  à 
égale  distance  de  l'ombilic  et  du  ligament  large  du  côté  gauche.  Le  doigt  in- 
dicateur placé  dans  le  vagin  reconnaissait  la  présence  de  la  sonde  au-dessous 
de  la  paroi  vaginale  et  en  avant  du  rectum  ;  on  constatait  facilement  que  l'ins- 
trument explorateur,  arrivé  du  côté  gauche  par  un  trajet  oblique,  longeait  la 
paroi  correspondante  du  vagin  et  le  bord  gauche  de  la  jiartie  inférieure  de 
l'utérus.  Le  cul-de-sac  vaginal  de  ce  côté  était  induré  et  ne  pouvait  pas  être 
déprimé  par  le  doigt  avec  lequel  on  cherchait  vainement  à  suivre  la  sonde  dans 
son  parcours  ultérieur.  La  malade  n'avait  pas  eu  d'enfants.  L'abcès  s'était 
formé  sans  qu'elle  eût  ressenti  une  vive  douleur  ;  quand  cette  femme  entra  à 
l'Hôtel-Dieu,  les  matières  fécales  et  les  gaz  ne  sortaient  jamais  par  l'orifice  de 
la  fistule.  Des  injections  d'alcool  et  de  teinture  d'iode  furent  vainement  prati- 
quées ;  la  malade  dut  quitter  l'hôpital  sans  être  guérie,  après  y  avoir  passé 
plusieurs  mois. 

M.  Alphonse  Guérina  nié  l'existence  des  phlegmons  du  ligament 
large  pour  leur  substituer  l'adéno-phlegmon  juxta-pubien,  l'adéno- 
lymphite  péri-utérine.  Il  a  fait  sur  ce  sujet  une  leçon  rpii  a  été  pu- 
bliée d'abord  en  1876  (3)  dans  la  Gazelle  hebdomadaire  puis  en 
1878  dans  ses  Leçons  cliniques.  Enfin  il  est  revenu  sur  ce  sujet  en 
1887  dans  une  discussion  de  l'Académie  de  médecine. 

Voici  l'observation  sur  laquelle  M.  Guérin  a  édifié  sa  théorie.  Je 
donne  le  résumé  de  la  partie  clinique  : 

A.  Guérin.  Xefo«s  cliniques,  \).  287. —X...,  18  ans,  réglée  à  douze  ans. 
Avortemeut  probablfement  provoqué  au  4c  mois,  le  17  novembre.  Extraction 
du  placenta  le  19.  Le  23,  la  malade  lit  une  promenade  et  eut  des  rapports 
sexuels  répétés.  Elle  est  prise  d'un  frisson  intense  avec  fièvre,  etc.. 

(1)  KlCHET,  Anat.  chirurgicale. 

(2)  Pozzi.  Th.  Paris. 

(3)  A.  GuÉiUN.  ù'azi'tic  hebdomadaire,  mai  1870,  \>.  311. 
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M.  Landrieux  diag-uoslique  :  phlegmon  du  ligament  largo.  Le  6  décembre,  la 
malade  se  plaignait  d'une  vive  douleur  dans  le  ventre,  se  prolongeant  dans 
la  cuisse  gauche,  mais  ne  s'irradiant  pas  du  côté  des  reins.  La  paroi  abdo- 
minale était  si  résistante,  sans  être  soulevée  par  les  intestins  distendus,  que 
la  palpation  était  presque  impossible.  On  pouvait  cependant  constater  à  gau- 
che, au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  une  tuméfaction  très  appréciable.. 
En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  je  reconnus  que  le  cul-de-sac  g-Quche  du 
vagin  était  effacé  par  une  tumeur  faisant  saillie  dans  le  conduit  et  se  pro- 
longeant en  avant  vers  le  pubis,  contre  lequel  elle  était  collée,  au  point  qu'il 
était  impossible  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement.  C'était  en  vain  que 
l'on  cherchait  à  passer  le  doigt  indicateur  entre  la  tumeur  et  le  pubis.  La 
présence  de  cette  tumeur  dans  le  cul-de-sac  vaginal  faisait  que  la  paroi  du 
vagin  se  dirigeait  transversalement  près  du  museau  de  tanche,  au  lieu  de  se 
rendre  à  sa  base.  Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  était  complètement  libre; 
l'utérus  n'était  guère  plus  gros  qu'à  l'état  normal.  Du  côté  de  la  paroi  gau- 
che du  vagin,  la  tumeur  que  j'ai  indiquée  donnait  à  cette  partie  une  consis- 
tance dure  qui  contrastait  avec  la  mollesse  du  reste  du  conduit.  Cette  consis;. 
lance  existait  dans  une  hauteur  de  deux  centimètres  et  demi  environ,  à  partir 
du  point  où  la  paroi  vaginale  se  réfléchissait  de  dedans  eu  dehors  pour  se 
porter  vers  le  méat  du  museau  de  tanche.  Elle  rappelait  d'une  manière  saisis- 
sante ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  plastron  A^aginal.  Cette  induration  se 
prolongeait  en  avant  du  col  jusqu'au  milieu  du  cul- de-sac  antérieur,  où  elle 
avait  une  forme  aplatie  d'avant  en  arrière.  La  malade  succomba  le  14  décem- 
bre. Autopsie  :  «  L'abdomen  ayant  été  ouvert,  nous  vîmes  avec  le  plus  grand 
«  étonnement  que  les  ligaments  larges  des  deux  côtés  étaient  parfaitement 
«  sains.  L'utérus  avait  un  volume  un  peu  plus  gros  qu'à  l'état  normal.  Un 
«  pareil  résultat  me  surprit,  d'autant  plus  que  la  tumeur  observée  pendant 
V  la  vie  était  absolument  celle  que  nous  décrivons  avec  les  gynécologistes 
a  les  plus  expérimentés  comme  dénotant  l'existence  d'un  phlegmon  du  liga- 
«  ment  large.  Eh  bien!  Messieurs,  ce  n'est  ni  une  pelvi-péritonite,  ni  une 
«  ovarite,  ni  une  inflammation  de  la  trompe,  ni  un  phlegmon  du  ligament 
«  large,  puisque  le  double  repli  de  ce  ligament  avait  l'épaisseur  et  la  trans- 
«  parence  qu'il  présente  à  l'état  normal.  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  adéno- 
«  lymphite  qui,  chez  notre  malade,  s'est  développée  sous  l'influence  de  la 
((  septicémie.  Quand,  en  effet,  j'ai  décollé  le  péritoine  qui  tapisse  la  fosse  obtu- 
«  ratrice  et  la  face  postérieure  du  pubis,  je  sentis  qu'en  dehors  du  vagin,  il  y 
«  avait  une  masse  épaisse,  indurée,  qui  avait  été  le  siège  d'une  inllammation. 
«  La  consistance  de  ces  tissus  rappelait  celle  d'un  poumon  hépatisé.  J'y  fis 
«  une  large  incision  et  j'aperçus  un  corps  rougeàtre  du  volume  d'un  haricot. 
('  Tout  d'abord,  je  ne  fus  pas  frappé  par  la  ressemblance  de  ce  corps  avec 
«  un  ganglion  enflammé;  ce  ne  fut  qu'une  heure  plus  tard  que,  cherchant 
"  à  interpréter  ce  que  je  venais  de  voir,  je  me  dis  que  ce  ne  pouvait  être 
"  autre  chose...  Je  sais  bien  c|u"il  faudra  démontrer  qu'il  y  a  des  vaisseaux 
«  lymphatiques  qui,  provenant  de  l'utérus,  se  dirigent  vei's  l'anneau  inguinal. 
«  C'est  une  démonstration  à  faire,  et,  de  ce  qu'elle  n'est  pas  faite,  on  n'est 
«  pas  en  droit  de  nier  l'existence  de  ces  vaisseaux.  » 

Jly  alà  deux  choses  :  d'abord  l'origine  lymphatique  des  inilamma- 
tions  du  tissu  cellulaire  pelvien  ;  cela,  nous  l'admettons  parfaite- 
ment aujourd'hui;  reste  la  question  bien  i»his  inqiortante  du.sièo'o 
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de  la  tumeur.  Ce  (lul  a  IVappé  M.  Guériu,  c'est  qu'ayant  constaté  les 
signes  attribués  au  phlegmon  du  ligament  large,  il  a  trouvé  le  liga- 
ment large  parfaitement  sain.  Mais  quel  était  le  siège  exact  du 
phlegmon  qu'il  a  observé  ?  Par  malheur,  ce  siège  n'est  pas  suffi- 
samment indiqué,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  rendre  compte.  Mais  un  peu 
plus  loin  (p.  296),  M.  Guérin  nous  donne  quehjues  autres  détails 
qui  sont  précieux,  bien  qu'encore  insuffisants.  «  Si,  dit-il,  on  n'ad- 
met pas  l'existence  de  l'adéno-lymphite,  il  no  restera  plus  comme 
explication  de  la  tumeur  que  je  vous  ai  décrite,  que  la  cellulite  du 
tissu  conjonctif  placé  sur  les  parties  latérales  du  vagin  faisant  une 
tumeur  allant  du  voisinage  du  col  jusqu'auprès  de  l'anneau  ingui- 
nal interne,  au-dessous  du  feuillet  du  péritoine  qui  tapisse  le  bas- 
sin de  ce  côté.  »  M.  Guérin  ne  nous  dit  pas  jusqu'où  cette  tumeur 
s'étendait  en  arrière,  et  cela  est  regrettable  ;  mais  enfin,  nous  sa- 
vons que,  partant  du  col  de  l'utérus,  elle  traversait  la  fosse  obtura- 
trice et  remontait  du  côté  de  l'anneau  inguinal  interne.  Puisque 
M.  Guérin  nous  dit  que  les  ligaments  larges  étaient  parfaitement 
sains,  il  ne  peut  s'agir  d'une  inflammation  de  l'aileron  du  ligament 
rond;  aussi,  il  me  semble  hors  de  doute  qu'il  s'agissait  d'un  phleg- 
mon de  la  gaine  hypogastrique. 

En  somme  si  M.  Guérin  a  été  trop  loin  en  niant  l'existence  des 
phlegmons  du  ligament  large,  du  moins  il  a  eu  le  mérite  de  voir 
qu'il  y  avait  dans  le  petit  bassin  des  phlegmons  autres  que  ceux  du 
ligament  large. 

Avant  d'abandonner  le  pédicule  hypogastrique,  je  dois  signaler 
que  les  phlegmons  de  cette  région  peuvent  être  de  très  petite  dimen- 
sion. Il  en  est  qui  se  limitent  au  voisinage  du  col  utérin  sans  attein- 
dre les  parois  de  l'enceinte  pelvienne  ;  d'autres,  au  contraire,  plus 
périphériques,  sont  accolés  à  ces  parois,  mais  n'atteignent  pas  en 
dedans  le  col  utérin.  Freund  (1)  signale  ces  deux  A'^ari étés,  qui  n'ont 
du  reste  que  peu  d'intérêt. 

Phleyinons  du  li«jainent  lartje.    —    LcS   phlcgmOUS  du  ligament 

large  sont  beaucoup  plus  rares  que  ceux  du  pédicule  hypogastri- 
que. Us  se  développent  dans  l'épaisseur  même  du  ligament  pro- 
prement dit,  entre  les  deux  lames  du  péritoine,  dans  le  domaine  des 
vaisseaux  utéro-ovariens.  On  a  prétendu  que  ces  phlegmons  ne 


(1)  Fkkund.  Gynakol.  Klinili.,  p.  229. 
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pouvaient  pas  exister,  parce  que  les  deux  lames  du  péritoine  étaient 
trop  adhérentes  et  parce  qu'il  n'y  avait  pour  ainsi  dire  pas  de  tissu 
cellulaire  entre  elles.  Il  est  vrai  que  le  tissu  cellulaire  est  peu 
abondant,  mais  il  est  très  lâche,  et  par  suite  bien  préparé,  comme 
celui  des  bourses,  comme  celui  des  paupières,  pour  devenir  le  siège 
de  collections  considérables.  Il  suffit  d'y  faire  des  injections  pour 
s'en  rendre  compte. 

Du  reste,  il  est  bien  inutile  de  discuter  théoriquement  cette  ques- 
tion. Il  n'y  a  pas  à  se  demander  si  les  phlegmons  du  ligament 
large  peuvent  ou  ne  peuvent  pas  exister,  mais  seulement  à  voir 
s'ils  existent.  Or,  il  y  a  des  faits  suivis  d'autopsie  qui  sont  d'une 
authenticité  absolument  incontestable.  J'en  ai  moi-même  observé 
un,  qui  s'était  développé  en  dehors  de  l'état  puerpéral.  Il  est  donc 
hors  de  doute  que  les  phlegmons  du  ligament  large  existent. 

Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  dont  les  pièces  ont  été  présentées 
à  la  Société  anatomique,  toutes  les  branches  pelviennes  de  l'hypo- 
gastrique  étaient  refoulées  en  bas  ;  le  phlegmon  était  resté  loin  du 
vagin  ;  le  pédicule  vasculaire  n'était  pas  envahi.  Ce  fait  prouve  que 
le  ligament  large  peut  être  pris  isolément  sans  qu'il  y  ait  en  même 
temps  de  phlegmon  du  pédicule  hypogastrique. 

Quels  sont  les  rapports  de  ces  phlegmons?  En  dedans,  ils  repo- 
sent sur  le  bord  de  l'utérus  en  le  refoulant  plus  ou  moins  du  côté 
opposé.  Ils  peuvent  même  soulever  le  péritoine  sur  les  faces  anté- 
rieures et  postérieures  de  l'organe,  mais  seulement  au  voisinage 
immédiat  des  bords,  sans  jamais  s'insinuer  vraiment  ni  en  avant, 
ni  en  arrière. 

En  haut,  je  pense,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  qu'ils  doivent  le  plus 
souvent  dédoubler  les  ailerons  de  la  trompe  et  de  l'ovaire.  C'est  là 
ce  qui  me  parait  résulter  du  cas  que  j'ai  vu  et  des  observations  que 
j'ai  lues.  Cependant,  si  l'on  en  juge  par  les  injections,  ces  deux  ai- 
lerons offrent  une  certaine  résistance  à  la  distension,  car  le  plus 
souvent  la  masse  injectée  ne  pénètre  que  tardivement  dans  leur 
épaisseur.  En  voici  un  exemple  : 

Injection.  —  Femme  (30  ans  environ).  Injection  d'eau  colorée  en  rouge  faite 
avec  l'appareil  à  lymphatiques.  La  canule  est  piquée  derrière  et  au-dessous  de 
l'ovaire.  Le  liquide  passe  dans  la  fosse  iliaque  en  suivant  le  ligament  ovaro- 
pelvien,  puis  dans  l'aileron  de  l'ovaire  qui  se  dédouble  complètement. 


il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
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Voici  une  expérience  où  ces  ailerons  sont  restés  intacts  : 

FemmeD.  .  (40  ans  environ).  Injectiondo  gdlaline  jaune.  La  canule  est  pla- 
cée entre  le  ligament  rond  ol  la  trompe,  à  un  centimètre  du  bord  droit  de 
1  utérus.  Résultat  :  L'utérus,  qui  est  petit,  est  refoulé  tout  à  fait  à  gauche  La 
masse  injectée  forme,  dans  l'épaisseur  du  ligament,  une  tumeur  du  volume 
d  une  grosse  orange,  dont  la  partie  antérieure  vient  au  contact  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  L'injection  a  un  peu  décollé  le  péritoine  de  la  face 
antérieure  de  l'utérus  et  elle  a  soulevé  légèrement  celui  qui  recouvre  la  cloi- 
son vesico-utérine,  mais  sans  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  celte  cloison.  En 
bas,  elle  est  restée  à  une  distance  considérable  du  plancher  pelvien.  En 
dehors  et  en  haut,  elle  a  envoyé  deux  petits  prolongements  dans  la  fosse 
iliaque  interne  :  l'un,  qui  suit  le  ligament  rond;  l'autre,  qui  file  parle  ligament 
infundibulo-pelvien,  le  long  des  vaisseaux  ovariens.  L'aileron  moyen  est 
dédoublé  et  l'injection  a  pénétré  jusqu'à  la  trompe,  mais  seulement  dans  sa 
partie  antérieure  rectiligne.  Sa  partie  contournée  ampullaire  n'a  aucun  rap- 
port avec  la  masse  injectée.  L'aileron  de  l'ovaire  n'a  pas  été  dédoublé  ;  Tin- 
jection  n'a  pas  pénétré  dans  son  épaisseur,  bien  qu'elle  ait  rempli  le  ligament 
infundibulo-pelvien  pour  gagner  la  fosse  iliaque. 

On  voit  que  dans  ce  cas  l'aileron  de  l'ovaire  n'a  pas  été  dédoublé. 

Dans  une  autre  expérience,  j'ai  injecté,  comme  dans  la  première, 
de  l'eau  colorée,  avec  l'appareil  à  lymphatiques,  par  conséquent  sous 
une  faible  pression  (une  colonne  d'eau  de  1  mètre). 

Petite  fille  de  3  ans.  Injection  d'eau  colorée  avec  l'appareil  à  lymphatiques. 
Je  pique  la  canule  sur  le  bord  latéral  droit  de  l'utérus  entre  la  trompe  et  le 
ligament  rond.  On  voit  d'abord  le  liquide  glisser  sous  le  péritoine  jusqu'à  la 
base  du  ligament  large,  puis  il  remplit  tout  le  ligament  jusqu'à  la  trompe.  Il 
fuse  alors  en  arrière  et  soulève  le  péritoine  de  la  portion  postérieure  du  bas- 
sin. Bientôt,  tout  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  étant  rempli  de  liquide,  le 
péritoine  est  soulevé  jusqu'à  la  hauteur  du  détroit  supérieur  et  les  ligaments 
larges  sont  comiolètement  dédoublés.  C'est  alors  seulement  que  le  liquide  fuse 
le  long  du  ligament  suspenseur  de  l'ovaire  pour  pénétrer  dans  la  fosse 
iliaque. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  absolument  conformes  à  ceux  que 
Kœnig  (1)  a  obtenus.  Il  est  vrai  que  cet  auteur  a  employé  pour  ses 
recherches  des  femmes  mortes  d'affections  non  puerpérales,  mais 
peu  de  temps  après  l'accouchement.  Il  a  fait,  soit  des  insuflla- 
tions,  soit  des  injections  d'eau.  Voici  les  conclusions  de  ses  recher- 
ches : 

1"  Une  collection,  se  développant  dans  le  tissu  conjonctif  dos 
ligaments  larges  au  voisinage  de  la  trompe  et  do  l'ovairo.  s'étend 


(1)  KnîNio.  ArpJdv.  f.  JMlli.,  18R2,  t.  V,  p.  481. 
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d'abord  le  long  du  psoas  iliaque  et  c'est  seulement  ensuite  qu'elle 
descend  dans  le  petit  bassin. 

2°  Les  collections,  qui  se  développent  d'abord  dans  le  tissu  con- 
jonctif,  sur  les  parties  latérales  et  antérieures  de  l'isthme  de  l'uté- 
rus, remplissent  le  tissu  cellulaire  dupetit  bassin  le  long  des  parties 
les  plus  basses  de  l'utérus  et  de  la  vessie  et  s'étendent  ensuite 
en  suivant  le  ligament  rond,  vers  le  ligament  de  Poupart  au-dessous 
de  l'anneau  inguinal.  De  là  elles  gagnent  en  dehors  et  en  arrière 
la  fosse  iliaque. 

3»  Les  abcès,  qui  se  développent  dans  la  partie  postérieure  de  la 
base  des  ligaments  larges,  remplissent  d'abord  les  parties  latérales 
et  postérieure  du  bassin  et  suivent  le  trajet  décrit  plus  haut 
(voir  1"). 

4°  Dans  les  périodes  tardives  du  développement,  toutes  les  formes 
se  ressemblent,  caries  diverses  parties  du  péritoine  sont  également 

soulevées.  ^ 

5°  Lorsque  le  pus  se  dirige  vers  le  ligament  de  Poupart,  même 
en  petité  quantité,  il  soulève  le  péritoine  et  le  détache  si  bien  du 
ligament  qu'une  incision  faite  à  environ  un  travers  de  doigt  et  demi 
au-dessus  de  ce  ligament  passe  encore  au-dessous  du  péritoine. 

11  est  certain  que  les  injections  de  Kœnig  ont  plus  de  valeur  que 
les  miennes  ;  elles  sont  mieux  faites  au  moins  pour  expliquer  ce  qui 
se  passe  dans  les  cas  puerpéraux,  puisqu'il  a  pu  se  procurer  des 
cadavres  de  femmes  qui  venaient  d'accoucher. 

Schlesinger  a  fait  ses  injections  sur  des  cadavres  de  femmes  qui 
n'avaient  jamais  eu  d'enfants,  ou  qui  avaient  succombé  en  dehors 
de  la  puerpéralité.  Il  a  employé  de  la  gélatine  colorée.  Gharpy  a 
fait  des  recherches  du  même  genre.  Fenger  (1)  a  employé  le  lait. 
Son  but  était  du  reste  un  peu  différent.  Il  n'a  pas  cherché  à  étudier 
la  marche  des  inflammations,  mais  seulement  cà  produire  des  tu- 
meurs, pour  voir  dans  quelles  conditions  il  était  le  plus  facile  de  les 
amener  et  de  les  suturer  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Je  veux  encore  donner  le  résultat  assez  singulier  d'une  injection 
que  j'ai  faite  chez  une  femme  d'environ  40  ans. 

Femme  C...  (40  ans  environ).  Injection  d'eau  avec  l'appareil  à  lymphaliques. 
La  canule  o.sl  pi<[uéc  enlre  la  trompe  et  le  ligamei\l  rond  à  2  centim.  du  bord 
droit  de  l'utérus,  r/injeclion  soulève  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large 

(I)  FenokB.  The  oJixtet.  Gaz.  Cincinnati,  1S8C>,  p.  \7i. 
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dans  la  porliou  (jni  est  siliiée  uu-dessoii.s  (lu  liganiciil  rund.  Le  liquide  s'insi- 
nue ensuile  enli-e  l'uléi-us  et  la  vessie  en  soulevant  le  cul-de-sac  vésico-ulérin, 
passe  du  côté  gauche  et  commence  à  soulever  le  ligament  large  du  côté 
opposé.  Du  côté  droit  l'injection  commence  à  remonter  dans  la  fosse 
iliaque  droite  en  suivant  le  ligament  rond. 

C'est  la  soiile  fois  que  j'aie  vu  le  liquide  pas.ser  d'un  côté  à 
l'autre. 

On  voit  que  ces  injections  ne  sont  pas  très  concordantes  dans  leur 
ensemble  et  il  n'est  guère  possible,  à  mon  avis,  d'en  tirer  des  con- 
clusions sous  forme  de  lois,  comme  Kœnig  avait  cru  pouvoir  le 
faire.  Mais  cependant  elles  ont  permis  de  reproduire  artificiellement 
presque  toutes  les  formes  de  phlegmon  qu'on  peut  rencontrer. 

Voyons  maintenant  avec  l'aide  de  ces  injections,  mais  surtout 
avec  l'aide  des  faits,  quels  sont  les  prolongements  des  phlegmons 
des  ligaments  larges. 

C'est  vers  la  fosse  iliaque  qu'ils  ont  incontestablement  le  plus  de 
tendance  à  s'étendre,  et  ils  peuvent  le  faire  par  deux  voies  diffé- 
rentes. D'abord,  ils  peuvent  passer  le  long  des  vaisseaux  utéro- 
ovaricns,  le  long  du  ligament  suspenseur  de  l'ovaire;  ils  abordent 
alors  la  fosse  iliaque  par  sa  partie  postérieure  où  ils  forment  des 
tumeurs  plus  ou  moins  arrondies,  plus  ou  moins  A^olumineuses, 
mais  tout  à  fait  indépendantes  de  la  paroi  abdominale. 

Ces  phlegmons,  arrivés  dans  la  fosse  iliaque,  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  de  cette  région,  peuvent  évoluer  encore  dans 
deux  sens  différents  : 

i"  Les  uns  remontent  sous  le  péritoine  vers  la  région  lombaire 
jusqu'au  rein  et  même  jusqu'au  diaphragme.  En  voici  un  exemple: 

HussoN  et  Dance.  Répert.  de  Breschet,  1829,  t.  IV,  p.  95.  —  X...,  fausse 
couche  de  7  mois.  Rupture  du  cordon  près  du  placenta,  qui  se  trouve 
comme  enkysté  ;  cependant  on  parvient  à  l'extraire  quelque  temps 
après  (5  jours).  Coliques,  fièvre:  les  lochies  se  suspendent.  7«  jour,  tension 
douloureuse  de  l'abdomen,  gonflement  dans  les  fosses  iliaques,  surtout  à 
gauche.  Quelques  jours  après,  on  remarque  une  tuméfaction  considérable 
de  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  29e  jour,  écoulement  par  le  vagin  d'un  liquide 
purulent.  Mort  3  mois  après  le  débul  de  l'aiïection.  Autopsie  :  Pas  de  péri- 
tonite. Dans  la  fosse  iliaque  gaucho,  foyer  à  moitié  rempli  de  pus  verdàtre 
et  fétide,  limité  en  haut  par  l'extrémité  du  psoas  et  du  rein  gaucho,  s'éten- 
dant  en  bas  jusque  dans  le  petit  bassin  dans  les  ligaments  larges,  formé  en 
arrière  par  les  muscles  psoas  et  iliaque  dont  les  fibres  étaient  comme  di.ssé- 
quées  par  la  suppuration.  A  cinq  lignes  au-dessus  do  l'exlrémilé  inférieiu'O 
du  col  de  l'utérus,  on  voit  une  ouvortui'o  arrondie  et  noirâtre  do  3  lignes  de 
diamètre.  Il  est  probable  que  cette  infiammation  a  commencé  dans  le  tissu 
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cellulaire  du  bassin,  dans  celui  qui  se  Irouve  interposé  entre  les  ligaments 
larges. 

2''  Les  autres  descendent  vers  la  paroi  abdominale,  soulevant  le 
péritoine  au  niveau  du  ligament  de  Fallope  et  viennent  se  mettre 
directement  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale.  Généralement 
ils  abordent  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  sa  partie  externe, 
non  loin  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  différant  en  cela 
d'une  dernière  variété  qui  nous  reste  à  étudier,  ceux  qui  suivent 
l'aileron  antérieur  du  ligament  large,  le  bgament  rond.  Ceux-ci 
viennent  faire  saillie  à  la  paroi  abdominale,  bien  plus  près  de  la 
ligne  médiane  que  les  précédents.  Ils  ont  été  signalés  par  Dupuy- 
tren  (1)  et  décrits  plus  tard  par  Bennett,  puis  par  Gubler.  Quelque- 
fois lorsque  le  pus  migre  le  long  du  ligament  rond,  il  peut  traverser 
avec  lui  le  canal  inguinal  et  venir  former  une  tumeur  à  son  orifice 
externe.  En  voici  trois  exemples  : 

Edmond  Andrews.  The  Ohstet.  Gazette.  Cincinnati,  avril  1886,  p.  181.  — 
Abcès  formé  plusieurs  années  avant,  à  la  suite  d'un  accouchement  difficile. 
Le  pus  s'écoulait  partie  parle  rectum,  partie  par  une  fistule  située  à  mi-chemin 
entre  la  symphyse  et  l'ombilic.  La  malade  avait  subi  deux  interventions 
chirurgicales  et  ne  voulait  plus  en  entendre  parler.  Elle  finit  par  succomber 
d'épuisement.  Autopsie  :  La  fistule  abdominale,  après  avoir  traversé  les 
ligaments ,  s'inclinait  en  bas  et  à  droite  jusqu'cà  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal  du  côté  droit  ;  elle  pénétrait  dans  le  canal  inguinal  et  suivait  le 
ligament  rond  dans  le  bassin.  La  cavité  de  l'abcès,  qui  n'était  pas  considé- 
rable, se  prolongeait  jusque  derrière  le  rectum  dans  la  concavité  du  sacrum. 
Il  contenait  un  peu  de  pus  et  de  matière  fécale.  Cette  poche  aurait  bien  pu 
être  ouverte  d'en  bas  en  suivant  la  face  postérieure  du  rectum.  Mais  on  ne 
voit  pas  comment  on  aurait  pu  l'atteindre  par  la  laparotomie. 

Gubler.  Union  médicale,  1850,  p.  549.  —  G...,  29  ans,  cuisinière,  entre  le 
9  juillet  1846  à  la  Charité,  dans  le  service  de  Velpeau,  salle  Ste-Catherine,  n»  7. 
Jamais  de  maladie  grave.  Un  seul  accouchement  à  terme  il  y  a  un  mois.  A  la 
suite,  douleur  et  tumeur  dans  l'aine  droite.  A  l'examen  on  découvre  une  bosse- 
lure formant  relief  dans  la  région  pelvienne  qui  correspond  à  l'orifice  inférieur 
du  canal  inguinal.  La  tumeur  mate  et  fluctuante  se  prolonge  dans  la  direction 
du  canal  inguinal,  formant  une  saillie  oblongue,  elle  s'élargit  dans  l'abdomen  ; 
on  la  sent  plonger  dans  le  petit  bassin.  Incision  de  2  ou  3  centimètres  de 
longueur  parallèle  à  l'arcade  crurale,  le  11  juillet.  Issue  de  pus  phlegmo- 
neux.  Sort  guérie  le  18  juillet. 

Gubler.  Union  médicale,  1850,  p.  552.  —  L...,  Émilic,  23  ans,  entre  le  31  dé- 
cembre 1846  dans  le  service  de  Trousseau,  à  Necker.  Primipare  récemment 
accouchée,  rien  de  ])articulier  dans  sa  couche.  Douleurs  dans  le  côté  gauche 


(1)  MONTAULT.  Journal  lieldomadaîre,  1834,  p.  413. 
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du  bas-ventre,  d'aboi-d  sourdes,  puislrù.s  aig-uës.  Tumeur  arrondie  correspon- 
dant à  la  région  de  l'ovai.-e  gauche.  Rien  du  côtd  du  vagin.  La  tumeur  inlra- 
polvicnno  se  développe  lentement  et  gagne  la  paroi  abdominale  antérieure 
empiétant  sur  la  fosse  iliaque.  La  tuméfaction  alleint  le  ligament  de  Pou- 
part  au  point  où  il  s'insère  au  pubis.  Fluctuation,  incision;  issue  de  pus  Mort 
ylutopsie  :  Utérus  incliné  à  gauche.  En  incisant  le  foyer  ouvert  à  rexlérieup 
pendant  la  vie,  on  s'assure  qu'il  est  en  communication  avec  le  ventre  et  situé 
entre  les  deux  piliers  aponévrotiqnos  de  l'anneau  inguinal  externe.  Par  cet 
orifice  on  pénètre  dans  le  canal  inguinal  que  parcourt  un  cordon  noirâtre  à 
1  extérieur,  disséqué  dans  presque  toute  son  étendue  et  constitué  par  le  liga- 
ment rond  et  les  vaisseaux.  La  cavité  du  canal  contient,  comme  le  foyer  ex- 
térieur, une  petite  quantité  de  pus  verdàtre  mal  lié.  Les  bords  inférieurs  des 
muscles  petit  oblique  et  transverse,  qui  limitent  en  haut  le  canal  inguinal, 
sont  aussi  disséqués  sur  une  petite  étendue,  môme  au  delà  de  l'orifice  interne! 
vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Le  trajet  fistuleux  franchit  l'orifice  interne 
du  canal  inguinal,  parvenu  dans  l'aileron  du  ligament  large,  il  se  rétrécit,  enfin 
aboutit  à  l'ovaire  au  niveau  d'un  point  gris,  ulcéré  au  centre,  ramolli  sûr  ses 
bords,  lequel  correspond  à  un  kyste  purulent  de  la  grosseur  d'une  noisette. 
Deux  autres  kystes  purulents  dans  l'ovaire.  Ovaire  adhérent  à  la  trompe.  Le 
péritoine  qui  enveloppe  toutes  ces  parties  n'est  pas  doublé  d'une  couche  de 
pseudo-membranes;  mais  le  tissu  cellulaire  qui  le  double  est  plus  épais  que 
celui  du  côté  sain. 

Ces  faits  de  prolongement  à  travers  le  canal  inguinal  sont  rares  , 
mais  ils  sont  intéressants  en  ce  que  jamais  on  n'a  pu  les  reproduire 
expérimentalement  par  des  injections.  Il  en  est  de  même  du  reste 
dos  prolongements  lombaires  qu'on  ne  peut  reproduire  que  diffici- 
lement et  incomplètement.  Ces  faits  sont  importants,  car  ils  mon- 
trent que,  si  les  conditions  mécaniques  qu'on  peut  réaliser  par  les 
injections  jouent  un  rôle  dans  la  migration  des  phlegmons,  cepen- 
dant elles  ne  sont  pas  tout.  A  côté  de  ces  conditions  mécaniques,  il 
faut  compter  en  première  ligne  le  rôle  des  lymphatiques. 

Il  me  semble  incontestable  que  le  prolongement  le  long  du  liga- 
ment rond  à  travers  le  canal  inguinal  se  fait  par  les  lymphatiques 
qui  suivent  ce  trajet.  (Ces  lymphatiques,  qui  avaient  été  vus  par 
Mascagni,  ont  été  retrouvés  par  M.  Poirier.  Je  citerai  plus  loin 
une  observation  personnelle,  qui  démontre  leur  existence  et  leur 
rôle.)  De  même  je  suis  enclin  à  penser  que  dans  le  cas  où  l'abcès 
envoie  un  diverticule  dans  la  région  lombaire,  cela  peut  tenir  à  ce 
que  les  ganglions  de  cette  région  ont  suppuré.  On  sait  du  reste 
que,  dans  les  cas  de  lymphangite  puerpérale,  on  a  pu  suivre  les 
lymphatiques,  gorgés  de  pus,  jusqu'aux  ganglions  lombaires,  eux- 
mêmes  envahis  par  la  suppuration. 

Les  deux  variétés  d'abcès  étant  ainsi  grossièrement  localisées  au 
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point  de  vue  topographique,  je  dois  décrire  leurs  rapports  avec  plus 
de  soin.  Les  phlegmons  du  ligament  large  proprement  dit  ayant 
pris  naissance  au-dessus  du  pédicule  vasculaire,  refoulent  en  bas  ou 
en  dehors  tous  les  organes  qui  sont  compris  dans  ce  pédicule. 

L'uretère,  étant  collé  contre  le  bassin  dans  la  première  partie  de 
son  trajet  intra-pelvien,  reste  dans  la  paroi  externe  de  l'abcès  ;  il  est 
à  peine  déplacé,  mais  il  est  parfois  fortement  comprimé,  soit  parce 
qu'il  est  pris  entre  l'abcès  et  la  paroi  pelvienne,  soit  parce  qu'il  est 
enserré  dans  la  paroi  même  de  l'abcès.  Cette  compression  peut 
déterminer  des  troubles  du  côté  des  reins. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  trajet  intra-pelvien,  il  est  déplacé, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  mais  il  est  abaissé,  refoulé  du  côté  du 
vagin.  Il  en  est  de  même  des  vaisseaux.  Au  point  de  vue  pratique 
on  peut  résumer  ainsi  ces  rapports  : 

Les  phlegmons  du  ligament  large  proprement  dit  restent  éloignés 
du  cul-de-sac  vaginal.  Ils  en  sont  séparés  par  des  tissus  tassés  d'une 
épaisseur  de  15  à  20  millimètres  ;  dans  cette  épaisse  cloison,  on 
rencontre  des  vaisseaux  abondants  assez  volumineux  et  quelquefois 
l'uretère.  Au  contraire,  les  phlegmons  qui  se  développent  dans  le 
pédicule  vasculaire  sont  situés  au  milieu  même  des  branches  pel- 
viennes de  l'hypogastrique.  Dans  l'abcès  que  j'ai  décrit,  on  voyait 
de  nombreuses  travées  s'étendant  plus  ou  moins  obliquement  de  la 
paroi  supérieure  à  la  paroi  inférieure  de  la  cavité  purulente.  Cha- 
cune de  ces  travées  contenait  une  ou  plusieurs  branches  artérielles. 
Je  me  suis  assuré  de  ce  fait  en  poussant  une  injection  dans  l'artère 
hypogastrique  ;  après  avoir  sectionné  ces  colonnes,  on  voyait  jaillir 
le  liquide  coloré  par  toutes  les  surfaces  de  section. 

En  outre,  j'ai  pu  suivre  par  la  dissection  un  certain  nombre  de 
ces  branches  et  constater  que  l'artère  utérine  occupait  la  paroi  supé- 
rieure de  l'abcès,  faisant  un  léger  relief  dans  sa  cavité.  Quant  aux 
uretères,  ils  n'occupaient  pas  une  situation  identique  des  deux  côtés. 
L'un  repoussé  en  dehors  était  à  plus  de  trois  centimètres  de  l'uté- 
rus, et  il  passait  ensuite  sur  la  paroi  antérieure  de  l'abcès  pour 
gagner  la  ves.sie,  si  bien  qu'il  n'avait  aucun  rapport  immédiat  avec 
le  cul-de-sac  vaginal  correspondant.  Dans  l'autre  abcès,  l'uretère 
était  rapproché  du  col  de  l'utérus.  Il  se  rendait  à  la  vessie  en  pas- 
sant le  long  de  la  cloison  vésico-iitérino  sans  contracter  de  rapports 
intimes  avec  le  cul-de-sac  vaginal. 

Il  semble  donc  que  les  abcès  de  ce  genre  puissent  déplacer  l'ure- 
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tore  de  deux  façons  différentes,  les  uns  le  refoulant  en  dedans,  les 
autres,  en  dehors.  Ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  de  ces  deux  cas,' les 
uretères  ne  contractent  de  rapports  immédiats  avec  le  vagin,  et  ils  ne 
courent  aucun  risque  quand  on  incise  dans  le  fond  du  cul-de-«ac 
latéral.  Très  différents  des  phlegmons  du  ligament  large,  les  phleg- 
mons de  la  gaine  hypogastrique  sont  donc  tout  près  du  vagin,  direc- 
tement en  rapport  avec  lui  ;  ils  peuvent  même  envahir  sa  paroi,  car 
ils  n'en  sont  séparés  que  par  une  mince  couche  de  tissus,  dans 
laquelle  on  ne  rencontre  aucun  organe  important. 

Plilegmons    puerpéraux   secondaires  de  la  losse  iliaf|uc.    A  la 

suite  des  accouchements  et  des  avortements,  la  fosse  iliaque 
peut-elle  devenir  le  siège  d'abcès,  sans  que  le  petit  bassin  soit 
envahi  par  la  suppuration  ?  Je  laisse  tout  à  fait  de  côté  la  question 
litigieuse  desmyosites  ou  des  hématomes  suppurés  consécutifs  aux 
ruptures  du  psoas.  Je  veux  seulement  chercher  si  une  infection,  à 
porte  d'entrée  utérine,  peut  déterminer  un  phlegmon  iliaque,  sans 
altérer  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin.  On  est  tenté  de  le  croire, 
quand  on  voit  que  Grisolle  a  confondu  les  phlegmons  de  la  fosse 
iliaque  avec  ceux  du  ligament  large.  Cependant  je  n'ai  pas  trouvé 
un  seul  fait  où  on  ait  constaté  anatomiquement  l'intégrité  du  tissu 
conjonctif  du  petit  bassin  en  même  temps  qu'un  phlegmon  iliaque. 
Toutes  les  fois  qu'il  s'est  développé  des  phlegmons  d'origine  géni- 
tale dans  la  fosse  iliaque,  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  présen- 
tait des  altérations. 

Mais  il  se  produit  parfois  un  phénomène  assez  singulier.  «  Les 
«  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  dit  Olshausen  (1),  ne  se  dévelop- 
«  peut  jamais  d'emblée  à  la  suite  de  l'accouchement;  ils  sont  tou- 
«  jours  dus  à  une  extension  des  phlegmons  du  ligament  large.  Si 
«  on  voit  les  malades  un  peu  tard,  le  processus  peut  s'être  éteint 
«  dans  les  ligaments  larges  et  l'exsudat  s'être  résorbé  alors  qu'il 
«  existe  encore  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque.  » 

Bandl  (2)  affirme  aussi  qu'un  abcès  du  ligament  large  peut  se 
propager  à  la  fosse  iliaque,  puis  guérir  dans  sa  partie  inira-liga- 
menteuse  pendant  que  se  développe  sa  partie  iliaque. 

Cette  opinion,  qui  peut  sembler  singulière,  est  parfaitement  d'ac- 
cord avec  les  faits.  A^oici  deux  observations  qui  en  démontrent 


(1)  Olshausen.  Sanml.  Jdin.  Vortraye,  n"  28,  p.  254,  1871. 

(2)  Bandl.  DevUclu;  Chirvrffift,m.Ùef.,  1880. 
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rigoureusement  l'exactitude.  L'une  de  ces  observations  est  de 
Trousseau  (1)  : 

Trousseau.  Clinique  médicale  de  VUàtel-Diea,  p.  773.  -  F...,  35  ans, 
accouche  le  30  août  1861.  Depuis,  douleurs  alxlominales.  Entre  a  1  Hotel- 
Dieu  le  5  octobre  18G1.  Ou  constate  alors  un  phlegmon  du  ligament  large 
droit  puis  envahissement  de  la  fosse  iliaque.  Ouverture  de  l'abcès  du  hga- 
meut  laro-e  dans  la  vessie.  Au  milieu  de  novembre,  on  constate  une  tumeur 
vers  le  ligament  de  Fallopo,  fluctuante,  que  l'on  incise.  Mort  le  13  décembre 
Autopsie  ■  Abcès  de  la  fosse  iliaque  sous-aponévrotique  au  milieu  duquel 
baignent  le  psoas,  les  vaisseaux  iliaques  et  le  uerf  crural.  Au-dessous  de 
l'arcade  crurale,  cet  abcès  avait  deux  prolongements,  l'un  suivant  le  psoas 
jusqu'au  petit  trochanter,  l'autre  suivant  le  nerf  crural.  Le  premier  avai 
pénétré  dans  l'articulation  coxo-fémorale.  La  symphyse  sacro-iliaque  etm 
pleine  de  pus.  L'abcès  du  ligament  large,  qu'on  supposait  avoir  ete  le  point 
de  départ  de  toutes  ces  lésions,  n'offre  plus  de  communication  direc  e  avec 
l'abcès  iliaque.  Les  feuillets  du  ligament  large  sont  très  épaissis  et  1  utérus 
accolé  à  la  paroi  droite  du  petit  bassin  par  la  rétraction  des  tissus  malades. 
Lorsqu'on  ouvre  la  vessie,  on  constate  l'existence  d'une  fistule  vésicale  com- 
muniquant encore  avec  l'ancien  foyer  du  ligament  large.  L'utérus,  le  yagm, 
le  rectum  examinés  avec  soin,  ne  montrent  aucune  communication  de  1  abcès 
avec  leurs  cavités. 

La  démonstration  est  complète,  puisqu'on  a  trouvé  la  fistule 
vésicale  communiquant  encore  avec  la  partie  de  l'abcès  qui 
s'était  guérie. 

L'autre  observation  est  de  Guichard-Choisity.  On  y  surprend  le 
processus  en  voie  d'évolution. 

auicHARD-C.ioisiTY.Th.  de  Paris,  1868, p.41.  -  T...,  Clémentine,  19  ans.entre 
le  21  mai  1862  à  l'hôpital  de  la  Conception  de  Marseille,  dans  le  service  de 
M  Melchior  Robert.  Bonne  santé  antérieure.  Réglée  à  13  ans  1/2,  bien  réglée 
-  depuis.  Suppression  des  règles  ily  a  3  semaines  à  la  suite  d'une  chute  dans 
l'eau.  Depuis,  douleurs  abdominales.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  sent  dans  le 
cul-de-sac  droit  une  induration.  Utérus  en  position  normale,  mais  immobile. 
Le  11  juin,  ouverture  spontanée  dans  le  vagin.  Mort  le  19  juin.  Aiuopsw  :  A 
l'examen  des  organes  du  petit  bassin,  on  trouve  dans  le  ligament  large  un 
foyer  presque  aussi  gros  qu'un  œuf  de  poule,  vide  de  pus,  communiquant  avec 
l'ouverture  située  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  Abcès  de  la  fosse  iliaque 
droite  rempli  de  pus,  relié  au  foyer  du  ligament  large  par  du  tissu  cellulaire 
induré  et  infiltré  de  sérosité  dans  laquelle  on  remarque  quelques  globules  de 
pus. 

Phieymons  rétro-ntcrU.s.  —  Nonat  (2)  avait  imaginé  le  plileg- 

(1)  Elle  a  d'abord  été  puljliée  dans  la  Gazdte  hebdomadaire,  t.  IX,  p.  82,  puia  daiisles 
cliuiqueB  de  Trousseau,  t.  III,  p.  773.  Frarier  l'a  reproduite  dans  sa  thèse  et  enhn  Her- 
vieuxdans  son  TmiU  cWiique  et  pratique  de.  maladies  imerperales,  l^'O,  P- oo8  Ma^^^^ 
au  travers  de  toutes  ces  pérégrinations,  l'observation  avait  perdu  le  non,  de  son  autcui. 

(2)  NoNAT.  MalndicHdo  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Pans,  18  ci  [i"  eUit.).. 
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mou  rétro-utérin,  et  après  Valleix  (J),  Gallard  s'en  était  lait  le 
délenseur.  Je  crois  qu'avec  lui  Otto  Spiegelberg  est  seul  à  en  faire 
une  variété  spéciale.  La  question  est  fort  simple,  y  a-t-il  derrière 
le  col  de  l'utérus,  entre  sa  face  postérieure  et  le  péritoine  du 
tissu  cellulaire  capable  de  s'enflammer  et  de  donner  naissance  à 
une  tumeur  phlegmoneuse  ? 

Gallard  (2)  dit,  avoir  pu,  sur  une  femme  morte  tuberculeuse  dans 
un  état  de  maigreur  extrême,  démontrer  par  la  dissection,  l'exis- 
tence du  tissu  cellulaire  rétro-utérin.  Personnellement,  je  n'ai 
jamais  pu  le  voir.  On  trouve  presque  toujours  à  la  partie  postérieure 
du  col,  au  niveau  de  l'orifice  interne,  une  saillie  formée  par  l'inser- 
tion des  ligaments  utéro-sacrés.  Mais  cette  saillie  n'est  pas  formée 
par  du  tissu  cellulaire.  Le  péritoine  adhère  là  peut-être  un  peu 
moins  que  vers  le  fond  de  l'utérus,  mais  cependant  d'une  manière 
très  intime.  J'ai  essayé  d'injecter  ce  prétendu  tissu  cellulaire,  comme 
j'ai  injecté  celui  des  ligaments  larges,  mais  je  n'ai  jamais  pu  réussir 
à  produire  autre  chose  qu'une  petite  boule  grosse  comme  un  pois. 
Voyons  maintenant  les  faits  cliniques. 

M.  Gallard  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  une  pièce  qu'il 
considère  comme  un  type  de  phlegmon  rétro-utérin.  La  relation  de 
ce  fait  a  été  publiée,  à  la  fois,  dans  les  Bulletins  de  l'Académie  de 
médecine  et  dans  l'Union  médicale.  Ni  l'une  ni  l'autre  des  deux 
relations  n'étant  suflisante,  je  suis  obligé  de  puiser  dans  les  deux 
les  passages  principaux. 

Gallard.  Académie  de  médecine,  1872,  t.  I,p.  181,  et  Union  médicale,  1872, 
t.  I,  p.  182.  —  Phlegmon  ouvert  spontanément  dans  le  vagin.  Guérison.  La 
malade  reprend  son  métier  de  prostituée,  mais  peu  de  temps  après  se  déclare 
une  péritonite  à  laquelle  elle  succombe.  Gallard  présente  les  pièces  à  l'Aca- 
démie. «  Utérus  dévié  à  gauche  et  en  avant,  repoussé  qu'il  était  par  une  tu- 
meur qui  occupait  le  cul-de-sac  latéral  droit  et  se  prolongeait  en  arrière  du 
col,  l'enchatonnant  en  quelque  sorte  pour  se  terminer  en  s'efTdant  au  niveau 
du  cul-de-sac  latéral  gauche.  »  Autopsie  :  On  voyait  eu  arrière  de  l'utérus 
une  poche  purulente  interposée  entre  la  matrice  et  le  rectum  contourné  latu- 
l'alement  par  la  trompe  considérablement  tuméfiée  et  épaissie.  Elle  contenait 
du  pus.  Les  ovaires  purent  être  trouvés  à  la  coupe.  En  séparant  le  rectum  du 
vaginr  je  suis  tombé  dans  un  foyer  purulent  dans  lequel  j'ai  pénétré  sans 
avoir  sectionné  le  péritoine  et  qui  était  bien  celui  qui  avait  été  formé  par  la 
suppuration  du  phlegmon.  Un  petit  perluis  faisait  communiquer  le  foyer  avec 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Il  y  avait  en  outre  une  poche  purulente  de 
pelvi-péritonite  en  arrière  de  l'utérus. 


(1)  Valleix.  U7iio7i  viédicak,  20  octobre  185H. 

(2)  Gallabd.  Âcad.  de  médecine,  1872j  Union  médicaU,  1872,  p.  182. 


l'iilogiiioas  réli'o-uléniis.  '■'^ 

M.  Bernutz^i)  a  excelleinmeutfait  la  critique  de  cette  observation. 
11  fait  d'abord  remarquer  que  l'abcès  était  situé  entre  le  vagin  et 
le  rectum,  qu'il  était  par  conséquent  rétro-vaginal  et  non  rétro- 
utérin. 

«  L'abcès  rétro-vaginal,  dit-il  (page  557),  et  nullement  rétro- 
utérin,  d'après  la  thèse  même  de  M.  Gallard,  qui  existait  chez  la 
malade,  communiquait  au  niveau  du  col  utérin  avec  un  autre  abcès 
qui  se  prolongeait  sur  le  côté  gauche  en  soulevantle  péritoine,  c'est- 
à-dire,  avec  un  abcès  qui,  d'après  les  données  de  l'anatomie,  occu- 
pait à  n'en  pas  douter  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  inférieure  du 
ligament  large  gauche.»  Bernutz  conclut  qu'il  s'agissait  tout  sim- 
plement d'un  phlegmon  du  ligament  large  avec  prolongement  va- 
ginal. 

Voilà  donc  ce  que  valait  cette  pièce  célèbre  à  laquelle  Gallard 
attachait  tant  d'importance  et  qui  était  en  effet  la  seule  autopsie 
d'un  soi-disant  phlegmon  rétro-utérin. 

Du  reste  les  élèves  de  Gallard  ont  défendu  le  phlegmon  rétro- 
utérin  avec  un  parti  pris  évident.  En  1874,  Boissarie  (2)  a  publié  des 
«  notes  et  réflexions  sur  quelques  cas  de  phlegmon  péri-utérin  » . 
11  donne  4  observations.  L'une  de  ces  observations,  la  première 
(p.  10),  est  intitulée  :  «  Abcès  rétro-utérin  ouvert  dans  le  rectum 
et  le  vagin  ». 

Je  rapporterai  plus  loin  cette  observation  intéressante  à  d'autres 
points  de  vue,  mais  je  veux  citer  ici  le  court  passage  où  sont  indi- 
qués les  signes  fournis  par  le  toucher  :  «  Dans  le  cul-de-sac  gau- 
che on  sent  la  tumeur  qui  semble  remplir  ce  côté  »  et  plus  loin  : 
«  Parle  toucher  rectal  on  trouve  une  tumeur  dure  située  à  gauche  ». 

On  voit  que  dans  ce  prétendu  phlegmon  rétro-utérin,  il  n'y  avait 
pas  de  tumeur  rétro-utérine.  Cela  me  dispense  d'une  analyse  plus 
minutieuse. 

Gaillard  Thomas,  qui  n'admet  qu'avec  peine  l'existence  du  phleg- 
mon rétro-utérin,  déclare  qu'il  n'en  connaît  que  deux  exemples,  le 
fait  de  Demarquay  (3)  et  celui  de  Simon.  Je  pense  que  si  Gaillard 
Thomas  avait  étudié  ces  deux  observations  avec  plus  de  soin,  sa 
conviction  n'aurait  pas  été  entraînée.  L'observation  de  Denuirquay 
a  été  publiée  à  propos  de  la  présentation  d'un  instrument  destiné  à 


(1)  Bernutz.  Conf.  cliniqucn,  1888,  p.  5r>0. 

(2)  Boissarie.  Ami,,  de  r/i/iidcol.,  1874,  t.  II,  p.  9. 

(.'!)  Demarquay.  (fus.  des  hiq/itau-i;  février  1887,  w"  17,  p. 
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faire  en  méine  temps  une  ponction  et  une  incision  pur  le  vagin.  Le 
fait  est  très  complexe  :  il  y  avait  nue-  tumeur  dans  le  cul-dc-sac 
postérieur  ;  mais  avant  que  je  connusse  cette  remarque  de  Gaillard 
Thomas,  il  m'avait  paru  si  vraisemblable  qu'il  ne  s'agissait  pas 
d'une  suppuration  du  tissu  cellulaire,  que  j'avais  éliminé  cette  obser- 
vation . 

Quant  au  fait  de  Simon  (1),  il  est  beaucoup  plus  simple.  La 
tumeur  était  située  en  avant  de  l'utérus.  C'était  un  abcès  anté-uté- 
rin;  j'en  donnerai  un  résumé  en  traitant  de  l'étiologie,  car  ce  fait 
est  plus  intéressant  à  ce  point  de  vue. 

En  1885,  au  58«  congrès  des  naturalistes  allemands,  Nieber- 
dnig  (2)  est  revenu  sur  ce  sujet.  Mais  dans  la  discussion  Frommel 
et  Freund  ont  très  nettement  déclaré  que,  dans  le  cas  communiqué 
par  Nieberdnig,  il  s'agissait  de  lésions  intra-péritonéales  et  non  de 
paramétrite. 

11  n'y  a  donc  pas  un  l'ait  probant  en  faveur  du  phlegmon  rétro- 
■utérin,  et  je  me  crois  autorisé  cà  nier  son  existence.  Au  point  de  vue 
pratique,  ce  fait  a  une  importance  considérable,  car  il  en  découle 
tout  naturellement  cette  conséquence,  c'est  que,  quand  nous  ren- 
controns une  tumeur  franchement  placée  derrière  l'utérus,  nous 
n'avons  pas  le  droit  de  diagnostiquer  un  phlegmon.  Je  dis  nette- 
ment placée  en  arrière,  car  il  est  incontestable  que  les  phlegmons 
de  la  gaine  peuvent  envoyer  un  très  petit  prolongement  sur  les  bords 
de  la  partie  postérieure  de  l'utérus.  Mais  dans  ce  cas  la  tumeur  est 
principalement  latérale. 

Piiicijiiioas  aiité-utérius.  —  Lcs  phlegmous  de  la  gaine  et  ceux 
du  ligament  large  peuvent  se  prolonger  plus  ou  moins  en  avant 
de  l'utérus,  entre  l'utérus  et  la  vessie.  11  paraît  même  que  des 
abcès  peuvent  se  développer  primitivement  dans  la  cloison  vésico- 
utérinc  et  y  acquérir  une  certaine  grosseur. 

Otto  Spiegelberg  a  fait  remarquer  que  ces  phlegmons  anté- 
cervicaux  abaissent  souvent  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  mais 
en  général  ils  se  développent  surtout  en  haut,  trouvant  moins  de 
résistance  de  ce  côté.  Ils  refoulent  le  péritoine  et  forment  des 
tumeurs  perceptibles  par  le  palper  abdominal  et  d'un  diagnostic 
fort  difficile. 


(1)  Simon.  Soc.  amtom.,  1858,  p.  231. 

(2)  Nieberdnig.  Arch.f.  Gyn..  1885-86,  t.  27,  p.  :iO:". 
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du  petit  bassin.  —  Lc  péritoine  cst-il  toujours  malade  au  voisinage 
des  phlegmons  pelviens  ?  Le  péritoine  peut-il  rester  sain  ou  au 
moins  ne  présenter  que  des  lésions  insignifiantes  ?  C'est  là  une 
question  d'une  très  haute  importance,  car  si  l'on  admet  c[ue  le 
péritoine  est  toujours  envahi  à  l'égal  du  tissu  cellulaire,  il  n'y 
a  pas  lieu  de  faire  un  chapitre  de  pathologie  sur  les  phlegmons. 
11  faut  admettre  la  confusion  inévitable  des  affections  du  péritoine 
et  du  tissu  sous-péritonéal  et  accepter  la  phlegmasie  péri-utérine. 
C'est  retomber  dans  la  confusion  de  Nonat;  c'est  retomber  dans  la 
période  obscure  qui  a  précédé  le  premier  mémoire  de  Bernutz  et 
Goupil  (1). 

Aujourd'hui  la  distinction  des  pelvi-péritonites  et  des  abcès  du 
tissu  cellulaire  n'est  pas  aussi  nette  qu'on  pourrait  le  croire  ;  et 
bien  des  auteurs  admettent  encore  que  les  deux  affections  coexis- 
tent, sinon  toujours,  du  moins  souvent. 

En  1867,  Pansh  (2)  décrit  en  même  temps  la  péri  et  la  para- 
métrite.  Il  pense  que  les  autopsies  ne  sont  pas  encore  assez  nom- 
breuses pour  fixer  la  science  sur  ce  sujet. 

Barns  (3),  en  1885,  écrit  :  «  Habituellement  rinflaramation  du 
tissu  conjonctif  du  ligament  large  est  compliquée  de  péritonite 
pelvienne  ». 

En  1888,  Halbert  (4)  déclare  que  :  «  la  cellulite  pelvienne  est 
généralement,  on  peut  dire  toujours,  compliquée  de  péritonite  ». 

On  voit  que  la  lumière  est  loin  d'être  faite  sur  cette  question. 
Je  suis  à  môme  de  prouver  par  des  faits  que  le  péritoine  peut,  au 
voisinage  d'un  abcès  du  tissu  cellulaire,  rester  complètement  ou 
presque  complètement  sain. 

D'abord,  dans  les  phlegmons  de  la  gaine  vasculaire,  le  péritoine 
n'est  pour  ainsi  dire  pas  menacé.  11  n'est  pas  même  injecté.  Il  avait 
son  aspect  normal  dans  le  fait  que  j'ai  observé  et  que  j'ai  montré  à 
la  Société  anatomiquc.  Dans  l'observation  de  M.  Guérin,  il  était  de 
même  absolument  intact.  Voilà  donc  deux  autopsies,  et  celle  que 
j'ai  faite  en  vaut  deux  à  elle  seule  puisqu'il  y  avait  un  abcès  de 
chaque  côté.  On  conviendra  que  ces  trois  laits  ont  une  certaine 
force  de  démonstration,  d'abord  en  raison  de  leur  extrême  précision, 

(l)  Beknutz  et  Goupil.  Areh.  gén.  de  méd.,  18  )7,  0,  p.  285-419. 
12)  Tassu.  Krankhoit.  des  Wciblich.  GencïtlecM.  Er\a.usen,  18i!7. 

(3)  Baens.  Obs.  iiied.  and  Surg.  London,  1885,  t.  II,  p.  427. 

(4)  Halbert.  Médical  Times,  rhihidelrhie,  2  avril  1888,  p. 
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ensuite  en  raison  de  la  rareté  des  autopsies  des  pid(!g-inons  de  celle 
région. 

Il  est  certain  que  les  phlegmons  du  ligament  large  proprement 
dit  menacent  davantage  le  péritoine  puisqu'ils  sont  situés  immédia- 
tement au-dessous  de  cette  membrane.  Cependant  il  y  a  des  faits 
qui  démontrent  que  l'inflammation  ne  se  propage  pas  toujours  à 
la  séreuse.  Voici  une  observation  de  Charpy,  dans  laquelle  il  est 
spécifié  que  le  péritoine  était  parfaitement  sain. 

Charpy.  Lyon  médical,  1886,  t.  53,  p.  337.  —  X...,  24  ans.  Fausse  couche 
de  5  mois  1/2.  Reprend  son  travail  8  jours  après, mais  vers  le  15"  jour,  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  et  mélrorrhagies.  Entre  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Autop- 
sie :  «  Je  trouvai  un  abcès  contenant  environ  un  demi-litre  de  pus  bien  lié  ; 
le  pus  était  situé  entre  les  feuillets  du  ligament  large  qu'il  avait  écartés  :  il 
pointait  en  bas  vers  le  vagin,  en  haut  vers  l'arcade  crurale.  Le  péritoine  était 
intact,  sans  épaississement  et  à  peine  injecté.  La  cavité  de  l'abcès  était  for- 
mée dans  quelques  points  par  le  péritoine  seul  et  non  induré,  dans  d'autres  par 
l'utérus,  dans  d'autres  enfin  par  un  tissu  blanc,  inégal,  assez  dur  et  épais, 
envoyant  quelques  brides  qui  cloisonnaient  la  cavité.  Les  productions, 
comme  calleuses,  se  trouvaient  surtout  à  la  partie  inférieure  de  l'abcès,  soit 
ai^pliqué  contre  la  paroi  du  bassin,  soit  dans  le  cul-de-sac  vaginal.  L'ovaire 
et  la  trompe  étaient  normaux.  Rien  aux  veines  de  l'utérus  et  du  petit  bassin. 
La  veine  iliaque  droite  passait  au  milieu  de  l'abcès  et  était  englobée  dans  du 
tissu  calleux;  au-dessous  du  point  comprimé,  elle  ne  renfermait  qu'un  peu 
de  sang  hquide;  au-dessus,  un  caillot  blanc  et  fibrineux,  ramifié  dans  les 
veines  collatérales,  occupait  la  terminaison  de  la  veine  iliaque,  la  veine  cave 
et  la  plus  grande  partie  de  l'oreillette  droite.  » 

L'intégrité  du  péritoine  a  été  également  constatée  dans  les  faits 
suivants  : 

Kœ.mg.  Archiv.  f.  Ileilkunde,  1862,  p.  513.  —  M.  Freudenstein,  23  ans. 
1<"-  accouchement  le  23  décembre  1861 .  Douleur  et  fièvre  à  la  suite.  Le  28  janvier, 
tumeur  dans  Thypogastro,  flexion  de  la  cuisse  gauche.  Le  14  avril,  femme 
très  amaigrie.  Fièvre,  douleurs  très  vives  dans  l'hypogastre  et  dans  la  cuisse. 
Cuisse  fléchie.  Grande  lèvre  gauche  œdématiée.  Le  pli  de  l'aine  soulevé  par 
des  ganglions  ciifhunniés.  A  la  palpation,  tumeur  dure  qui  commence  à  la 
symphyse  et  s'étend  à  un  travers  de  main  au-dessus  du  ligament  dePoupart. 
Par  le  vagin,  on  ne  constate  rien  d'autre  qu'une  grande  fixité  de  l'utérus. 
21  avril.  Sous  le  chloroforme  à  1/2  pouce  au-dessus  du  ligament  de  Poupart 
et  à  1  pouce  1/2  de  l'épine  iliaque,  incision  qui  donne  une  grande  quantité  de 
pus  jaune  épais.  Amélioration  jusqu'au  milieu  de  mai.  Le  pus  avait  cessé  de 
couler  ;  mais  on  constate  un  prolongement  du  côté  de  la  fosse  iliaque.  En  môme 
temps,  petit  .abcès  en  dedans  du  couturier.  L'ancienne  fistule  se  remet  à  don- 
ner. La  lièvre  augmente.  Douleur  dans  la  hanche.  Albuminurie.  Épanchement 
pleural.  Mort  le  21  janvier.  Autopsie  :  ((Péritoine  sain,  mais  adhérences  éten- 
dues de  l'épiploon  dans  le  petit  bassin.  L'utérus  est  altiré  à  gauche  par  le 
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ligament  large  raccourci  et  épaissi.  Le  ligament  large  du  côté  droit  est  sam. 
Le  péritoine  et  les  parois  de  l'abcès  étant  incisés,  on  arrive  au  milieu  de  la 
fosse  iliaque  dans  une  petite  cavité  contenant  quelques  gouttes  de  pus.  De 
cette  cavité  partent  des  conduits  fistuleux.  L'un  de  ces  conduits  très  étroit  se 
dirige  vers  la  base  du  ligament  large,  un  autre  monte  en  arrière  vers  le  carré 
des  lombes.  Là  il  existe  une  petite  surface  osseuse  dépourvue  de  périoste.  Ce 
conduit  communique  avec  la  fistule  lombaire.  Un  troisième  trajet  se  dirige 
vers  l'incision  qui  a  été  faite  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Un  quatrième 
passe  au-dessus  de  ce  ligament  et  se  divise  en  deux;  l'un  suit  les  vaisseaux, 
l'autre,  le  dernier,  communique  avec  l'articulation  coxo-fémorale  qui  est  très 
altérée.  Le  ligament  large  gauche  est  transformé  en  tissu  cicatriciel.  La 
trompe  ne  présente  rien  de  particulier.  L'ovaire  est  très  ratatiné.  » 

I-Ienrot.  Bull.  Soc.  méd.  de  Reims,  1874,  p.  123.  —X...,  32  ans,  entre  le 
29  avril  à  l'Hôtel-Dieu  de  Reims  à  la  suite  d'une  couche  faite  le  même  mois. 
Femme  rachitique.  Accouchée  déjà  5  fois  au  forceps.  Après  l'accouchement, 
perte  de  sang.  Le  18  avril,  frisson.  Entre  à  l'hôpital  avec  tous  les  symptômes 
de  péritonite.  Mort  le  5  mai.  Autopsie  :  «  Gangrène  du  col  de  l'utérus.  Abcès 
dans  l'aileron  antérieur  du  ligament  large  avec  fusée  purulente  à  droite  dans 
la  gaine  des  vaisseaux  de  la  cuisse.  Ovaire  et  trompe  intacts.  » 

BÉHiER.  Cliniques.  Paris,  1862.  Obs.  XXIII,  p.  672.  —  M...,  Louise,  21  ans. 
Accouchée  le  8  juin  1857.  Le  10  juillet,  un  peu  de  douleur  dans  la  fosse 
ihaque.  Le  16  juillet,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  trouve  une  tumeur 
située  très  superficiellement  dans  la  direction  de  l'arcade  crurale  ayant  5  cen- 
timètres de  longueur  sur  2  de  largeur.  Le  6  août,  la  douleur  de  la  fosse  ilia- 
que augmente  par  la  pression.  Inflammation  au  niveau  du  pubis.  Le  8  octobre, 
mort  dans  le  marasme.  Autopsie  :  Pas  de  péritonite  :  utérus  fort  petit  et 
marbré  de  lignes  noires.  A  gauche  cette  coloration  est  beaucoup  plus  forte 
et  occupe  tout  le  ligament  large.  Lorsqu'on  incise  sur  ce  point,  on  ouvre  un 
foyer  qui  ne  renferme  que  du  pus  jaunâtre  très  aqueux  et  très  mal  lié.  Cette 
collection  qui  commence  sur  les  parties  latérales  droites  de  l'utérus,  au  niveau 
du  col,  se  continue  le  long  du  ligament  large  jusqu'à  son  insertion  sur  le 
muscle  psoas  gauche  dans  l'épaisseur  duquel  existe  une  partie  du  foyer  ;  le 
reste  s'étend  dans  toute  la  fosse  ihaque  gauche.  Le  foyer  en  avant  s'étend 
jusque  sous  l'arcade,  crurale. 

On  trouvera  dans  les  pièces  justiilcatives  13  autres  observations 
où  le  péritoine  a  été  trouvé  à  l'autopsie  absolument  sain.  A  côté 
de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  où  le  péritoine  n'est  pas  absolument 
indemne,  mais  où  il  ne  présente  que  des  lésions  de  peu  d'importance 
et  même  négligeables.  Ce  sont  d'abord  de  simples  péritonites  adhé- 
sives  :  le  plus  souvent,  c'est  l'épiploon  qui  se  trouve  adhérent,  niais 
ce  sont  aussi  fréquemment  les  anses  intestinales.  Il  est  une  autre 
forme  de  lésion  du  péritoine,  qui  me  parait  exister  assez  fréquem- 
ment autour  des  abcès  pelviens,  ce  sont  de  petites  collections 
séreuses  enkystées.  Il  se  l'orme  autour  du  phlegmon  des  adhérences 
en  forme  de  ponts  qui  s'étendent  du  ligament  large  à  l'ovan-e,  à  la 
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ti'onipo,  à  rulùrus,  cl  dans  ces  petites  cavités  ainsi  constituées,  il 
se  produit  de  petites  ascites  enkystées.  Souvent  l'une  de  ces  cavi- 
tés est  circonscrite  par  la  trompe  enroulée  d'avant  en  arrière  et 
devenue  adhérente  à  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Une  cavité 
de  ce  genre  existait  sur  l'une  de  mes  pièces  et  j'en  ai  déjà  donné  la 
description. 

Voici  une  observation  inédite,  recueillie  par  M.  Hartmann,  dans 
laquelle  on  a  pu  constater,  au  cours  de  la  laparotomie,  l'existence 
de  ces  petites  collections  séreuses. 

Abcès  pelvien  ouvert  dans  le  rectum.  Laparotomie. —  La  nommée  X...,âgée 
de  27  ans,  couturière,  entrée  le  20  août  1888  à  l'hôpital  Bichat.  Réglée  à  17  ans 
pour  la  première  fois.  Mariée  presque  immédiatement  après  (17  ans  3  mois). 
Règles  irrégulières  et  rares  jus  qu'à  l'âge  de  vingt  ans.  A  18  ans,  un  enfant 
mort-né  à  7  mois.  A  21  ans,  2«  enfant  à  terme.  Pendant  la  grossesse,  appari- 
tion d'une  hernie  inguinale  droile,  qui  a  guéri  au  bout  de  deux  ans  de  port 
d'un  bandage.  Depuis  cet  accouchement,  les  règles  se  sont  régularisées  ;  elles 
viennent  tous  les  mois,  durent  3  ou  4  jours,  sans  douleurs,  sans  caillot.  La 
malade  n'avait  jamais  eu  de  d  juleurs  abdominales,  les  suites  de  couche 
n'avaient  rien  présenté  de  spécial,  lorsqu'il  y  a  18  mois,  2  ou  3  jours  après 
la  fin  des  règles,  qui  étaient  venaes  à  leur  époque  habituelle  et  avaient  pré- 
senté leur  durée  normale,  elle  fut  prise  brusquement  de  douleurs  abdominales 
vives,  de  vomissements,  de  frissons.  On  la  mit  immédiatement  au  lit,  où  on 
la  réchauffa  à  l'aide  de  briques  chaudes,  etc.  Le  médecin  appelé  dit  constater 
l'existence  d'une  tumeur  dans  la  partie  inférieure  droite  du  ventre.  Pendant 
un  mois,  la  malade  reste  chez  elle,  se  plaignant  de  douleurs  qui  revenaient 
de  temps  à  autre,  partant  des  reins  et  s'irradiant  dans  le  ventre,  surtout  dans 
sa  partie  la  plus  inférieure  et  aussi  dans  les  deux  fosses  iliaques.  A  diverses 
reprises,  elle  eut  des  vomissements,  mais  jamais  de  ballonnements  du  ventre. 
Au  bout  de  ce  mois,  ne  constatant  aucun  changement,  elle  entra  à  l'hôpital 
Gochin,  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz.  Pendant  2  mois  1/2,  elle 
garde  le  repos,  prenant  du  lait,  des  tisanes  et  des  pilules.  Une  légère  amé- 
lioration se  produisit  dans  son  état  ;  elle  sortit  de  l'hôpital.  Les  règles,  qui, 
pendant  les  premiers  mois  de  l'affection,  n'étaient  venues  que  deux  fois,  présen- 
tèrent alors  une  abondance  anormale,  bien  que  sans  caillot,  et  une  durée 
plus  grande  (8  jours  en  moyenne)  ;  de  plus,  chaque  menstruation  était  accom- 
pagnée de  douleurs  surtout  vives  à  la  fin  et  après  les  règles.  Ces  douleurs, 
que  la  malade  compare  à  des  tortillements  occupant  le  bas-ventre  et  les  reins, 
rappelaient  un  peu  les  douleurs  de  l'accouchement  sans  cependant  leur  être 
identiques.  Elles  duraient  4  ou  5  jours  et  obligeaient  la  malade  à  se  coucher 
sur  le  ventre  avec  des  linges  chauds,  ce  qui  la  soulageait  un  peu.  11  y  a  un 
an,  elle  alla  consulter  à  Necker,  où  l'on  trouva  une  tumeur  et  où  on  lui  con- 
seilla d'entrer  à  l'hôpital  le  lendemain.  La  malade,  qui  était  partie  consulter 
en  proie  à  une  crise  douloureuse,  se  trouvant  mieux  le  lendemain,  resta  chez 
elle.  L'hiver  se  passa  relativement  assez  bien  et  le  travail  à  la  machine  à 
coudre  l'ut  possible.  Il  y  a  5  ou  G  semaines,  deux  jours  après  la  fin  des  règles 
qui  étaient  venues  à  leur  époque  habituelle,  mais  étaient  apparues  d'une  façon 
brus([ue  et  avaient  disparu  au  bout  de  3jours  avec  la  môme  brusquerie,  après 
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avoir  coulé  beaucoup  plus  abondamment  cp.e  d'habitude,  elle  lut  reprisse  de 
frissons,  de  malaise,  d'inappétence,  puis  de  diarrhée  et  de  vomissements.  La 
lano-ue  était  très  sale,  la  bouche  amère  ;  elle  se  purgea,  puis  ne  trouvant 
aucune  amélioration  dans  son  état,  elle  se  décida  à  entrer  clans  le  service  de 
M  Lacombe,  8  jours  après  le  début  de  ces  nouveaux  accidenls.  Elle  y  était 
depuis  6  à  7  jours,  lorsqu'on  remarcpia  la  présence  de  pus  dans  les  gavde- 
robes  •  quelquefois  môme  il  arriva  que  les  garde-robes  étaient  exclusivement 
comiJosées  de  pus.  Cet  écoulement  a  actuellement  beaucoup  diminue  ,•  mais 
il  V  a  encore  de  temps  à  autre  du  pus  dans  les  selles.  De  plus,  depuis  15  jours 
à  3  semaines,  les  mictions  sont  un  peu  plus  fréquentes  (3  à  4  par  nuit)  et  a 
douleur  qui  les  suit  n'est  pas  rapportée  au  méat.  C'est  une  douleur  profonde 
que  la  malade  compare  à  la  sensation  d'un  poids  tombant  dans  le  fond  de 
l'hvpoo-astre.  Le  26  août,  la  malade  passe  dans  le  service  de  M.  1  errier,  sup- 
pléai par  M.  Quenu.  État  actuel  :  Au  palper,  on  constate  l'existence  dans  le 
bas-ventre  d'une  tuméfaction  un  peu  plus  développée  à  droite  qu  a  gauche, 
qu'on  explore  mal  à  cause  de  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  qui  est  très 
grosse.  Cette  tuméfaction  occupe  l'hypogastre  qu'elle  déborde  un  peu  a 
gauche,  notablement  à  droite,  où  elle  va  jusque  dans  la  fosse  ihaque  et 
remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Elle  est  mate, 
arrondie,  ferme,  sans  cependant  être  très  dure,  sans  fluctuation.  Elle  est  très 
peu  mobile.  On  la  délimite  facilement  en  haut,  mais  en  bas  elle  se  perd  dans 
l'excavation  pelvienne.  Au  toucher  vaginal,  le  col  est  en  situation  normale, 
son  orifice  est  entrouvert  et  admet  l'extrémité  du  doigt.  Il  est  a  peu  près  . 
immobile;  on  peut  le  porter  un  peu  en  arrière,  mais  on  ne  peutle  déplacer  en 
avant  et  les  mouvements  de  latéralité  sont  à  peu  près  nuls.  Le  cul-de-sac  anté- 
rieur est  libre.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  dont  la  profondeur  est  dimi- 
nuée, on  trouve  une  tuméfaction  dure  qui  se  confond  avec  une  induration  du 
cul-de-sac  latéral  droit  peu  diminué  de  profondeur.  Cette  zone  indurée  des- 
cend dans  l'épaisseur  de  la  partie  droite  de  la  cloison  recto-vaginale  se 
dirigeant  obliquement  en  bas  et  en  dedans  et  atteignant  la  ligne  médiane  dans 
sa  partie  terminale.  A  gauche  il  n'y  a  pas  d'induration  dans  la  cloison,  mais 
le  cul-de-sac  latéral  est  en  grande  partie  elTacé  par  une  tuméfaction  dure  qm 
se  continue  dans  la  direction  du  ligament  large  de  ce  côté.  Au  toucher  rectal, 
on  trouve  sur  la  partie  antéro-latérale  droite  du  rectum  une  sailhe  de  la 
muqueuse  dont  on  dépasse  les  limites  et  qui  latéralement  file  vers  les  parois 
de  l'excavation.  En  combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  toucher  rectal,  on 
constate  de  la  façon  la  plus  nette  l'existence  d'une  tuméfaction  indurée,  dou- 
loureuse, qui  descend  de  la  partie  droite  de  l'excavation  dans  la  cloison  recto- 
vao-inale,  atteignant  et  môme  dépassant  la  ligne  médiane  de  cette  cloison 
qu^elle  semble  avoir  décollée.  La  malade  est  pâle,  sans  appétit,  vomit  une 
bonne  partie  de  ce  qu'elle  prend;  elle  a  de  la  diarrhée.  La  température,  quel- 
quefois normale,  monte  le  plus  souvent  le  soir  entre  BS"  et  39^  Amaigrisse- 
ment; toutefois,  la  malade  n'a  pas  le  teint  terreux  bien  qu'elle  soit  très  pale  et 
anémiée.  Le  15  septembre.  Laparotomie.  La  paroi  abdominale  est  très  épaisse 
très  grasse.  Le  grand  épiploon  descend  jusqu'au  niveau  du  pubis  auquel  il 
adhère  intimement  ainsi  qu'aux  organes  du  petit  bassin.  On  le  trouve  avec  le 
doigt  et  on  le  coupe  entre  deux  ligatures  enchaînées.  On  tombe  alors  sur 
une  tuméfaction  constituée  par  des  anses  intestinales  adhérentes.  On  cherche 
à  les  écarter  pour  pénétrer  dans  le  petit  bassin  et  l'on  ouvre  ain.si  une  série 
de  loges  constituées  par  des  adhérences  diverses,  entre  l'intestin,  les  organes 
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génitaux,  les  parois  de  l'excavatioii  pelvienne.  Ces  loges  sont  remplies  d'un 
liquide  séro-sanguinolent.  On  arrive  ainsi  à  libérer  tonte  la  moitié  gauche  de 
l'excavalion  polvionno,  sans  cependant  distinguer  les  annexes  qui  sont  refou- 
lées en  avant  dans  un  magma  d'adiiéreiiees.  L'ulérns  est  volumineux  et  il 
semble,  ainsi  que  les  annexes  du  côté  gauche,  refoulé  à  gauche  et  en  avant 
contre  les  parois  de  l'excavation  pelvienne.  On  se  met  alors  ^  la  recherche 
des  annexes  du  côté  droit  et  dans  ces  manœuvres  on  déchire  une  poche  pleine 
d'un  hquide  purulent  grisâtre  qu^  s'étend  très  loin  en  bas  el  en  arrière,  presque 
sur  la  ligne  médiane,  très  près  du  périnée  :  on  ne  voit  pas  les  annexes  de  ce 
côté.  Un  gros  drain  est  placé  dans  cette  poche  qu'on  a  épongée  soigneuse- 
ment. Le  drain  sort  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  qui  est  sutu- 
rée.  12  octobre.  La  malade  n'a  pas  encore  quitté  l'hôpital  (1). 

Il  en  est  de  même  dans  robservation  de  Fenger,  dont  voici  le 
résumé  : 

Christian  Fenger.  Annales  ofSurgeri/,  mai  1885,  p.  393.  —  J...  .1...,  29  ans  se 
présente  le  26  novembre  1884.  Réglée  à  15  ans.  Mariée  à  19.  Un  enfant  un  an 
après.  Obligée  de  garder  le  lit  pendant  6  mois.  Deuxième  accouchement  2  ans 
1/2  après  le  premier.  Elle  nourrit  et  reste  bien  portante  pendant  2  ans.  Alors 
elle  commence  à  souffrir  de  douleurs  dans  la  région  de  l'aine  gauche.  En  juin 
1884,  forte  prostration  après  une  fatigue.  Neuf  semaines  après,  elle  est  obligée 
de  prendre  le  lit.  Douleurs  dans  l'aine  gauche,  fièvre.  En  septembre,  écoule- 
ment de  pus  par  le  rectum.  L'écoulement  persiste,  mais  va  en  diminuant  pen- 
dant 2  mois.  Pas  de  fièvre,  mais  douleurs  de  temps  en  temps.  Dans  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen,  on  trouve  une  tumeur  qui  commence  à  la  symphyse  et 
qui  s'étend  à  un  pouce  au-dessous  de  l'ombilic.  Elle  s'étend  plus  à  gauche 
qu'à  droite.  Parle  vagin,  on  trouve  l'utérus  immobile,  repoussé  à  droite  eten 
avant.  Dans  le  ligament  large  gauche  et  dans  le  cul  de-sac  postérieur,  tu- 
meur dure  non  fluctuante.  Par  l'exploration  bimanuelle,  on  constate  que  l'u- 
térus est  absolument  uni  à  la  tumeur.  Diagnostic  :  Abcès  postérieur  dans  le 
ligament  large  gauche  ouvert  dans  le  rectum.  Laparotomie  le  3  décembre. 
Incision  sur  la  ligne  blanche.  La  tumeur  est  partout  recouverte  du  péritoine. 
A  gauche,  elle  est  adhérente  à  l'S  iliaque.  A  droite,  il  existe  un  kyste  d'un 
pouce  et  demi  de  diamètre  à  parois  transparentes.  Recherche  du  pus  avec 
la  seringue  hypodermique.  Aspiration  de  20  onces  de  pus  fétide.  Incision  de 
la  paroi  de  l'abcès.  Légère  hémorrhagie  des  parois  internes  de  l'abcès,  qui 
cesse  après  l'application  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  10  0/0.  Le  petit 
kyste  fut  vidé  ;  il  contenait  environ  deux  onces  de  liquide  séreux  clair.  Suture 
de  la  paroi  du  kyste  à  l'incision  abdominale.  Deux  drains.  Le  reste  de  la  plaie 
abdominale  est  complètement  suturé.  Pansement  antiseptique.  Durée  de  l'opé- 
ration, 2  heures  1/2.  Le  7,  cystite.  Le  14,  la  malade  rentre  chez  elle.  Il  reste 
une  petite  fisliile  qui  se  ferme  le  l"  février. 

Dans  nnc  observation  de  Roughton,  c'est  à  l'autopsie  qu'on  a 
constaté  la  présence  de  ces  petits  kystes  séreux  intra-péritonéaux. 

(1)  Pendant  que  ce  travail  était  sons  presse,  mon  ami  Hartmann  a  bien  voulu  me 
communiquer  quelques  renseignements  complémentaires.  Cette  malade  a  fini  par  suc- 
comber, et  on  a  constaté,  à  l'autopsie,  qu'il  s'agissait  bien  d'nn  phlegmon  du  ligament 
large. 
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F  W  RouGUTox.  Si-Bart/iolc»ien''s  hospit.  rep.,  t.  XXI,  188y,  p.  173. 
■V  W  "25  ans,  mariée  il  y  a  un  an.  Pas  de  grossesse.  Réglée  à  15  ans  I<  .evre 
Wnhoïde  en  août  1884.  Le  14  mars  1885,  subitement,  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  '^5  mai.  L'abdomen  est  sensible  au  niveau  de  l'hypogastre  et  de  la 
fosse  iliaque  gauche.  On  sent  des  irrégularités  dans  cette  région.  Toucher. 
Col  repoussé  en  arrière  ;  en  avant  de  lai  masse  dure,  douloureuse,  un  peu 
mobile  9  juin  Albuminurie.  La  tumeur  fait  saillie  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  Le  1"  juillet,  on  constate  la  présence  d'un  abcès  du  foie  qui  est 
ponctionné  puis  incisé.  Le  15,  mort.  Autopsie  :  Utérus  normal,  autour  de  lui, 
mais  surtout  en  avant  et  à  gauche,  masse  inflammatoire  composée,  partie  par 
un  phleo-mon  du  tissu  cellulaire,  partie  par  de  petites  collections  séreuses, 
enfermées  dans  des  adhérences  péritonéales.  L'ovaire  droit  contient  environ 
deux  drachmes  de  pus.  Le  foie  contenait  trois  énormes  abcès. 

Ces  faits  sont  fort  importants.  Ils  démontrent  qu'à  côté  des 
phlegmons,  même  très  graves,  même  très  étendus,  même  très 
anciens,  le  péritoine  peut  être  absolument  sain  ou  ne  présenter  que 
d'insignifiantes  lésions  de  voisinage.  Ils  prouvent  que  les  phlegmons 
existent  indépendamment  de  toute  autre  lésion  pelvienne  et  qu'ils 
méritent  une  étude  spéciale. 


Anatomie  pathologique  de  l'abcès.  -  H  me  reste  maintenant  à  étu- 
dier la  formation  de  la  poche  purulente,  la  constitution  de  ses  pa- 
rois et  son  mode  de  guérison. 

Je  passerai  rapidement  sur  les  premiers  stades  de  l'évolution,  ceux 
qui  précèdent  la  formation  du  pus,  parce  qu'ils  n'ont  qu'un  intérêt 
général  et  qu'ils  n'ont  pas  directement  trait  à  mon  sujet.  Du  reste 
ces  premiers  stades  ont  été  surtout  étudiés  dans  les  cas  de  fièvre 
puerpérale  rapidement  terminés  par  la  mort.  C'est  dans  ces  cas  que 
Virchow  (1)  a  vu  l'inflammation  s'étendre  de  proche  en  proche  avec 
une  vitesse  prodigieuse.  Il  compare  le  processus  de  ces  paramé- 
trites  diffuses  k  celui  de  l'érysipèle.  Cette  comparaison  inspirée  par 
la  clinique  a  trouvé  une  éclatante  confirmation  dans  les  études 
bactériologiques,  puisqu'on  sait  aujourd'hui  que  c'est  le  même 
microbe  qui,  à  différents  degrés  de  virulence,  produit  l'érysipèle  et 
l'infection  puerpérale  (2).  Je  ne  m'occupe  pas  des  cas  de  ce  genre, 

(1)  Virchflw's  ArcJdv.,l8(i2,  t.  XXITI,  p.  41.5.  .  . 

2  Les  expériences  de  Grawitz  et  de  Bary  qui  semblaient  démontTer       l^s  injectio  s 
d'amn,oniari«e,  de  nitrate  d'argent,  de  térébenthine  produisaient  ^^-^^  !J 
ne  contenait  aucun  micro-orsanisme  paraissent  infirmées  par  les  expériences  c^^"tr.^ 
toires  de  Alfons- Nathan  Urck/.  Min.  Ckir..  vol  XXXVII,  1-  l^^^c   M  • 
a  montré  que  si  les  cultures  do  Grawitz  et  do  Bary  étaient  restées    f  '  f  '  ^^^^^^^^ 
que  les  vapeurs  des  substances  injoclôes  ompêchaiont  les  muTobos  de  se  développer. 
En  fni-antdps  cultures  plates,  il  a  toujours  ol.tonn  dos  résultats  posUifs. 
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ils  entraînent  fatalement  la  mort  et  n'arrivent  presque  jamais  à  la 
période  de  suppuration  collectée.  Ce  ne  sont  pas  des  cas  chirurgi- 
caux, et  du  reste  ils  sont  aujourd'hui  d'une  excessive  rareté. 

A  côté  de  ces  cas  d'infection  suraiguë,  il  en  est  d'autres  où  la 
suppuration  se  fait  encore  d'une  manière  extrêmement  rapide,  en 
quelques  jours.  Ce  sont  en  quelque  sorte  des  cas  mixtes  où  il 'y  h 
bien  suppuration,  mais  où  le  pus  reste  infdtré  et  où  la  mort  survient 
avant  qu'il  ne  se  soit  collecté  en  abcès. 

^  Dans  les  cas  qui  nous  intéressent,  on  observe  au  début  une  sorte 
d'œdème.  Les  mailles  du  tissu  conjonctif  sont  écartées,  gorgées  de 
liquide  transparent  d'un  jaune  brun  un  peu  plus  foncé  que  celui 
qu'on  trouve  dans  le  cas  d'œdème  simple.  Le  liquide  est  épais,  il  ne 
coule  pas  à  la  coupe  ;  c'est  une  sorte  de  masse  gélatineuse  plutôt 
qu'un  liquide.  Au  microscope,  on  trouve  dans  tout  cela  une  grande 
quantité  de  petites  cellules  infiltrées.  A  cette  période,  la  suppura- 
n'est  pas  fatale  ;  tout  cet  exsudât  peut  se  résorber  et  le  phlegmon 
guérir  sans  suppurer,  mais  s'il  guérit,  ce  n'est  pas  sans  laisser  de 
traces.  Il  se  forme  une  espèce  de  tissu  de  cicatrice  qui  n'est  pas 
sans  importance  pour  l'avenir.  Lorsque  le  phlegmon  doit  suppurer, 
on  voit  ces  masses  changer  d'aspect.  Elles  deviennent  troubles,' 
opaques,  blanchâtres,  non  pas  dans  toute  leur  étendue;  ordi- 
nairement   ce  sont  de  petits  foyers  isolés  qui  prennent  ainsi 
l'aspect  de  pus,  d'après  ce  qu'on  a  pu  constater  dans  les  autopsies 
de  femmes  mortes  avant  la  période  d'abcès  confirmé.  Peu  à  peu 
les  petits  foyers  purulents  se  réunissent  les  uns  aux  autres,  la 
cavité  se  trouve  constituée  avec  ses  parois  et  son  contenu.  Le  con- 
tenu est  le  plus  souvent  formé  de  pus  crémeux,  bien  lié,  de  pus  dit 
louable.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Quelquefois  ce  pus  est 
grumeleux,  chargé  de  flocons  blanchâtres  et  au  lieu  de  l'odeur  fade 
du  pus  de  bonne  nature  il  présente  une  odeur  infecte.  Il  est  curieux 
que  ces  caractères  du  pus  ne  soient  pas  plus  fréquents  dans  cette 
région.  Dans  un  très  grand  nombre  d'observations,  il  est  spécifié 
que  le  pus  était  de  bonne  nature,  sans  odeur.  De  sorte  que,  bien  que 
ces  abcès  soient  situés  au  voisinage  du  tube  digestif,  l'altération 
du  pus  ne  paraît  pas  y  être  aussi  fréquente  que  dans  les  abcès  situés 
par  exemple  au  voisinage  de  la  bouche  ou  du  pharynx.  Dans  quel- 
ques cas  assez  rares  et  qui  ont  souvent  donné  lieu  à  des  difficultés 
de  diagnostic  considérables,  on  a  trouvé  le  pus  mêlé  de  gaz.  Je 
parle  naturellement  des  abcès  non  ouverts.  On  a  beaucoup  discuté 
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sur  lo  mode  de  production  des  gaz  dans  ces  abcès.  M.  Besnier 
s'en  est  occupé  à  propos  d'un  cas  très  remarquable  d'énorme  abcès 
sous-péritonéal  développé  chez  un  jeune  homme.  La  question  est 
de  savoir  si  ces  gaz  se  développent  dans  l'abcès  par  altération  du 
pus  ou  s'ils  viennent  du  tube  digestif  par  exosmosc.  M.  Besnier 
l'a  tranchée  dans  ce  dernier  sens  et  Olshausen  est  du  même  avis. 
C'est  là  une  question  de  pathologie  générale  à  laquelle  je  ne  veux 
pas  m'attarder;  mais  je  tenais  à  indiquer  la  présence  possible  de 
gaz  dans  ces  abcès  en  raison  des  symptômes  et  des  difTicult^s  • 
spéciales  de  diagnostic  auxquels  ils  peuvent  donner  lieu.  Je  n'ai 
pas  besoin  de  dire  que  lorsque  des  abcès  se  sont  ouverts  dans  le 
rectum  ou  dans  la  vessie,  le  pus  peut  être  mêlé  de  matières  fécales 
ou  d'urine.  On  a  prétendu  là,  comme  pour  le  cïecum,  que  l'orifice 
pouvait  être  disposé  de  façon  à  empêcher  la  pénétration  des  matiè- 
res fécales  ou  de  l'urine.  Dans  certains  cas,  ce  serait  la  longueur, 
les  sinuosités  du  trajet  fistuleux,  dans  d'autres,  une  sorte  d'appa- 
reil valvulaire,  qui  empêcheraient  cette  pénétration.  Ces  heureuses 
dispositions  doivent  être  quelquefois  réaUsées  si  on  en  juge  par 
la  rapidité  avec  laquelle  ont  guéri  certains  abcès  ouverts  dans  le 
rectum  ou  la  vessie  ;  mais  la  démonstration  anatomique  de  leur 
existence  n'a  jamais  été  réellement  faite,  que  je  sache.  On  n'a 
jamais  montré  sur  une  pièce  pathologique  qu'un  liquide  injecté  dans 
l'abcès  passait  par  exemple  dans  le  rectum,  tandis  que  le  même 
liquide  injecté  dans  le  rectum  ne  passait  pas  dans  l'abcès.  Je  n'ai 
même  pas  lu  une  seule  autopsie  d'abcès  ouvert  dans  le  rectum  où 
l'on  ait  spécifié  que  la  cavité  de  l'abcès  ne  contenait  pas  de  matières 
fécales.  Si,  comme  je  le  disais,  la  rapidité  avec  laquelle  ont  guéri 
quelques  abcès  ouverts  dans  le  rectum  tend  à  prouver  que  ces  dis- 
positions favorables  peuvent  exister  quelquefois,  il  me  paraît  incon- 
testable qu'on  en  a  exagéré  la  fréquence. 

J'arrive  maintenant  à  la  cavité  elle-même.  Il  serait  important 
de  savoir,  au  point  de  vue  de  l'intervention,  si  ces  abcès  sont  d'or- 
dinaire formés  d'une  seule  cavités  pouvant  être  facilement,  complète- 
ment évacuée  et  nettoyée  par  un  seul  orifice,  ou  bien  s'ils  sont  au 
contraire  anfractueux,  diverticulaires  ;  s'ils  présentent  des  arrière- 
fonds  où  le  pus  pourrait  séjourner.  Malheureusement,  j'ai  peu  de 
documents  sur  ce  sujet. 

Dans  un  cas  de  Dudley,  on  a  trouvé  à  l'autopsie  un  second  abcès 
qui  avait  probablement  déterminé  la  mort.  La  relation  de  ce  fait  a 
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été  communiquée  à  la  Société  gynécologique  de  Chicago  le  19  avril 
1885.  Mais  il  est  difficile  de  savoir  si  le  second  abcès  communi- 
quait ou  non  avec  le  premier.  Voici  la  traduction  exacte  des  quel- 
ques lignes  d'observation  qui  ont  été  publiées  dans  le  Chicago 
Médical  Journal  and  Exam.  en  juin  1885,  p.  509. 
,  Il  s'agissait  d'un  abcès  du  ligament  large  gauche  ouvert  dans  le 
vagin.  L'ouverture  fut  dilatée  et  un  double  tube  à  drainage  placé. 
La  femme  alla  bien  pour  un  temps,  mais  après  quelques  hauts  et 
bas  elle  mourut  à  la  fin  de  l'année. 

A  l'autopsie  tout  le  pus  dans  la  cavité  pelvienne  fut  trouvé  bien 
drainé,  mais  une  petité  cavité  qui  contenait  environ  trois  onces  de 
pus  horriblement  fétide  fut  trouvée  au-dessus  de  la  symphyse,  atta- 
chée à  la  paroi  abdominale  antérieure.  L'opération  de  Lawson  Tait 
aurait,  selon  toute  probabilité,  sauvé  la  vie. 

Dans  un  cas  de  Gallard,  un  foyer  compris  dans  la  «  base  du  liga- 
ment large  »  communiquait  avec  un  autre  petit  foyer  situé  entre  le 
vagin  et  le  rectum.  Lorsqu'une  salpingite  se  rompt  dans  le  liga- 
ment large^  il  doit  en  résulter  forcément  un  abcès  multiloculaire. 
Enfin,  dans  le  cas  que  j'ai  observé,  le  phlegmon  du  ligament  large 
s'était  ouvert  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  déjà  isolé  du  reste  de 
la  grande  cavité  séreuse  par  une  pelvi-péritonite  ancienne.  C'est 
là  un  cas  d'un  autre  ordre. 

En  somme,  il  existe  bien  réellement  des  abcès  multiloculaires 
qui  présentent  des  diverticules  où  le  pus  peut  échapper  à  Faction 
du  drainage,  mais  je  pense  que  ces  cas  sont  des  exceptions. 

Il  faut  distinguer  deux  variétés  :  dans  les  gros  phlegmons  des 
ligaments  larges  qui  ont  envahi  la  fosse  iliaque,  qui  sont  venus  se 
mettre  au  contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  généralement, 
il  n'y  a  qu'une  seule  grande  cavité  facile  à  vider.  Il  ne  faut  pas 
croire  en  effet  que  la  communication  du  foyer  iliaque  et  du  foyer 
intra-ligamenteux  se  fasse  par  un  passage  rétréci,  par  une  espèce 
de  goulot,  et  que  l'abcès  dans  son  ensemble  ait  la  forme  d'une 
gourde  ou  d'un  bissac.  Bien  loin  de  là.  D'ordinaire,  le  péritoine 
des  ligaments  larges  est  tellement  soulevé  qu'il  peut  venir  se  met- 
tre en  contact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  par  soulève- 
ment d'avant  en  arrière.  Il  se  continue  alors  directement  avec  le 
péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  l'abcès  logé  dessous  ne  forme  qu'une 
seule  et  grande  poche. 

Au  contraire,  les  phlegmons  de  la  gaine  ont  plus  de  tendance  à 
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rester  cloisonnés.  Le  pus  se  forme  par  foyers  séparés  au  milieu  des 
branches  artérielles,  veineuses,  nerveuses,  et  les  foyers  peuvent 
rester  indépendants.  En  tout  cas,  il  reste  sinon  des  cloisons,  du 
moins  des  colonnes  qui  traversent  la  cavité  et  sur  lesquelles  je 
reviendrai  en  traitant  des  rapports  de  ces  abcès  avec  les  artères. 

Comment  sont  formées  les  parois  de  ces  abcès  ?  Quand  on  les 
regarde  par  la  face  interne,  après  avoir  ouvert  l'abcès,  on  les  voit 
d'un  gris  blanchâtre,  formées  de  feuillets,  de  lamelles,  de  filaments 
irrég'uliers,  tomenteux,  qui  flottent  dans  la  cavité  si  on  la  rem- 
plit d'eau.  Les  5  abcès  que  j'ai  disséqués  étaient  ainsi  faits;  tous 
irréguliers;  aucun  d'eux  n'avait  de  parois  lisses.  Dans  certains  cas 
la  paroi  est  couverte  de  fongosités  qui  flottent  dans  l'abcès.  Ces 
fongosités  étaient  si  abondantes  dans  une  observation  de  Fenger, 
que  ce  chirurgien  crut  avoir  affaire  aune  tumeur  maligne.  Il  est 
vrai  que  dans  ce  cas  on  a  trouvé  des  granulations  tuberculeuses. 
Je  citerai  plus  loin  cette  observation.  Quand  on  coupe  la  paroi,  on 
la  trouve  épaisse,  résistante,  formée  de  tissus  blanchâtres,  durs, 
d'apparence  cicatricielle.  Cependant  cette  paroi,  si  épaisse  qu'elle 
soit,  s'ulcère  pour  donner  lieu  aux  ouvertures  spontanées,  mais  on 
soupçonne  que  ces  ouvertures  spontanées  ne  doivent  se  faire  que 
tardivement. 

Wernich  (1)  pense  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  «  A  côté  des 
abcès  qui  s'encapsulent,  il  en  est  qui  s'étendent  avec  rapidité.  Ces 
abcès  n'ont  pas  de  parois  épaisses  et  ils  guérissent  rapidement 
après  l'ouverture.  »  Ces  abcès  à  parois  souples  existent  incontesta- 
blement. Ouverts,  ils  guérissent  avec  une  extrême  rapidité,  même 
lorsqu'ils  sont  volumineux. 

Par  contre,  il  en  est  d'autres  dont  la  paroi  est  extraordinairement 
épaisse.  C'est  à  peine  s'il  y  a  un  abcès,  tant  la  cavité  est  petite  ;  il 
n'y  a  en  quelque  sorte  que  des  parois  dont  l'épaisseur  peut  attein- 
dre deux  centimètres  et  même  davantage.  Au  centre  on  trouve 
quelques  gouttes  de  pus,  et  ces  quelques  gouttes  sont  cause  de  tout 
le  mal.  On  comprend  à  quelles  difficultés  cliniques  peuvent  donner 
lieu  des  abcès  de  cette  sorte,  puisqu'on  ne  peut  jamais  aA^oir  que 
des  présomptions  sur  l'existence  de  la  suppuration  et  qu'on  peut 
faire  des  ponctions  et  des  incisions  sans  rencontrer  le  pus. 

Byford  (2)  a  étudié  histologiquement  les  parois  de  ces  abcès.  11 

(1)  Wernich.  Beit.  zur  Gehurtsh.  und  Gynœh.,  1872,  p.  413. 

(2)  Byford.  Nnv-York  Med.  Rec,  1883,  t  .  II,  p.  337. 
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est  arrivé  à  ce  résultat  que  la  partie  interne  contient  peu  de  vais- 
seaux et  qu'on  peut  la  gratter  sans  crainte.  Ceci  a  trait  au  mode 
de  traitement  que  co  chirurgien  préconise.  J'y  reviendrai  plus 
tard . 

En  tout  cas,  si  le  grattage  ne  présente  pas  de  danger  de  par  la 
vascularisation  de  la  paroi,  il  ma  paraît  ne  présenter  qu'une  sécu- 
rité trompeuse,  en  raison  des  rapports  que  ces  abcès  présentent 
avec  les  gros  troncs  sanguins  de  la  région.  Dans  les  deux  phleg- 
mons de  la  gaine  que  j'ai  observés,  la  cavité  de  l'abcès  était  traver- 
sée par  des  colonnes  qui  contenaient  des  vaisseaux  artériels  impor- 
tants :  les  branches  vésicales  et  vaginales  de  l'hypogastrique.  En 
outre  l'artère  utérine  faisait  relief  sur  la  paroi  supérieure  de  l'ab- 
cès et  n'était  séparée  de  la  cavité  que  par  une  épaisseur  de  tissus 
insignifiante.  Lorsque  l'abcès  s'est  propagé  à  la  fosse  iliaque,  il 
contracte  des  rapports  intimes  avec  les  vaisseaux  iliaques.  Il  est 
des  cas  où  on  a  trouvé  ces  vaisseaux  baignant  dans  le  pus;  j'en  ai 
déjà  cité  un  exemple  qui  est  de  Bernutz  ;  et  même  dans  un  cas, 
l'artère  iliaque  a  été  ulcérée. 

HuBBARD.  Boston  médical  -Wo.,  juin  1888,  p.  395.  — A.  W...,  34  ans,  femme 
mariée.  Fausses  couches,  soignée  pour  névralgie  de  la  hanche  par  un  l'iomœo- 
pathe,  deux  mois  avant  de  venir  me  voir.  Vue  pour  la  première  fois  le  11  no- 
vembre 1887  ;  douleur  dans  la  hanche  gauche  et  les  parties  inférieures  de 
l'abdomen.  Pouls  :  120;  Température  :  103  Fahr.  Pas  de  traumatisme  ni  de 
fausses  couches  dans  les  antécédents.  Examen  :  Volumineuse  tumeur  dans  la 
région  inguinale  gauche,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  avec  une  fluc- 
tuation obscure.  Le  vagin  était  induré  et  baigné  de  pus  crémeux  Amenant  de  la 
tumeur  par  un  trajet  fistuleux.  Cataplasme,  quinine  et  fer;  même  traitement, 
une  semaine.  Cessation  des  douleurs,  mais  la  tumeur  augmente  de  volume 
27  novembre.  Ponction  ;  3  onces  de  pus  épais,  jaune.  Amélioration  jusqu'au 
18  octobre,  époque  où  la  fistule  vaginale  se  ferme,  puis  les  douleurs  reparais- 
sent. 18  décembre.  Ponction;  16  onces  de  pus  fétide.  19  décembre.  Douleurs  à 
l'hypogastre,  anorexie,  grande  faiblesse.  22  décembre.  Éthérisalion  ;  incision 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  sur  la  fluctuation.  L'abcès  était  sous- 
péritonéal.  Ponction  avec  le  bistouri;  j'élargis  l'ouverture  avec  le  doigt,  issue 
de  pus  et  de  sang  veineux.  Compresses,  bandage  serré  appliqué  immédia- 
tement. Frisson  d'une  heure;  pouls  imperceptible,  nuit  assez  bonne.  Le  len- 
demain, pansement,  lavage,  drainage.  Le  14«  jour,  hémorrhagie  venant  de 
l'iliaque  externe.  Compre.ssion,  pas  de  ligature.  Le  lendemain,  mort  d'épuise- 
ment. Pas  d'autopsie. 


Toutefois,  ces  ulcérations  vasculaires  sont  rares  là  comme  ailleurs. 
On  a  beaucoup  étudié  le  mécanisme  de  l'ulcération  des  vaisseaux 
dans  les  abcès.  Je  me  suis  souvent  demandé  pourquoi  on  n'étudiait 
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pas  plutôt  les  causes  de  leur  résistance  qui  seule  me  semble  réel- 
lement cxtraortlinaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  n'ai  trouvé  qu  un  autre  l'ait  de  ce  genre.  C  est 
une  ulcération  de  l'artère  utérine.  Malheureusement  le  fait  a  été 
publié  dans  un  journal  que  je  n'ai  pu  me  procurer  [Fishbuni  ined. 
cuulSurg.  Rep.  Philadelphie,  1872,  p.  254). 

D'après  ce  que  j'ai  vu,  les  uretères  ne  me  semblent  pas  menaces 
par  le  grattage  des  abcès,  mais  ils  peuvent  être  comprimés  par  la 
tumeur  et  même  ils  peuvent  être  enserrés  dans  le  tissu  fibreux  qui 
se  développe  autour  des  phlegmons. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  rares,  et  tous  les  auteurs  (1) 
qui  se  sont  occupés  des  pyélites  ont  signalé  les  phlegmons  pelviens 
comme  étant  une  de  leurs  causes.  En  dehors  de  ces  cas  qui  sont 
plus  ou  moins  subaigus,  la  compression  de  l'uretère  par  le  phlegmon 
amène  quelquefois  un  obstacle  invincible  à  l'excrétion  de  l'urine. 
Lorsque  le  phlegmon  est  double  ou  bilatéral,  la  suppression  de 
l'élimination  urinaire  peut  amener  des  accidents  mortels.  Freund  en 
rapporte  un  bel  exemple  dans  sa  «  Gynœcologische  Klinik  (p.  234)  >>. 
«  F  19  ans.  Accouchement  au  forceps.  Énorme  phlegmon  bdaté- 
ral  Au  dixième  jour,  cessation  de  l'élimination  de  l'urine.  Hydro- 
néphrose  colossale.  La  malade  refuse  la  ponction  et  meurt  d'urémie.  « 

Lorsque  les  abcès  guérissent  après  avoir  suppuré,  ils  laissent 
des  lésions  irréparables  qui  peuvent  amener  des  déplacements  per- 
manents de  l'utérus.  West  (2),  ayant  eul'occasion  de  faire  l'autopsie 
d'une  femme  qui  avait  succombé  quatorze  mois  après  la  guérison 
d'un  phlegmon  du  ligament  large,  a  pu  constater  l'état  des  parties . 
Voici  la  description  qu'il  en  donne  :  «  Les  replis  du  ligament  lai^-e, 
depuis  la  partie  supérieure  du  vagin  jusqu'au  pédicule  de  l'ovaire, 
contenaient  une  masse  de  tissu  cellulaire  dense,  presque  cartila- 
gineux, criant  sous  le  couteau,  composé  de  faisceaux  blanchâtres  s'en- 
tre-croisant  dans  toutes  les  directions  et  contenant  dans  ses  mailles 
de  la  graisse  solide  et  jaune.  Cette  masse  adhérait  étroitement  à 
tout  le  côté  gauche  de  l'utérus  dont  le  tissu  n'était  nullement  lésé  ». 

(1)  DICKINSON.  -  JULIUS  SCHMIDT.  Congr.  de  Cologne,  1888,  Cent.  f.  Chir.,  1888, 
no  48,  p.  887. 

(2)  West.  Lcçom  sur  les  maladies  des  femmes,  p.  487. 
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§  II.  —  Pathogénie. 


On  admet  très  généralement  aujourd'hui  que  la  suppuration  ne 
peut  se  produire  que  sous  l'innuence  de  micro-organismes  qui  pénè- 
trent dans  les  tissus  par  effraction.  Si  la  démonstration  scientifique  de 
ce  fait  n'est  pas  absolument  complèle,  elle  est  Lien  près  de  l'être. 
Certains  expérimentateurs  ont  pu  déterminer  la  production  de  pus 
dans  lequel  les  examens  les  plus  minutieux  n'ont  révélé  la  présence 
d'aucun  microbe,  mais  c'étiiit  dans  des  conditions  très  spéciales, 
qui  ne  sont  jamais  réalisées  dans  les  régions  dont  nous  nous  oc- 
cupons. J'admets  donc,  comme  vérité  démontrée,  que  les  suppura- 
tions du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  se  produisent  sous  l'influence 
de  germes  pathogènes.  Par  où  ceux-ci  pénètrent-ils  ?  Évidemment, 
par  les  parties  altérées  du  canal  génital,  c'est-à-dire  par  l'utérus, 
peut-être  par  les  trompes.  Toute  la  question  de  pathogénie  se  borne 
à  ceci  :  Par  quelle  voie  les  microbes  pyogènes  sont-ils  transportés 
de  l'utérus,  des  trompes,  du  vagin,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bas- 
sin ? 

Deux  opinions  sont  en  présence  :  pour  les  uns,  ce  sont  les  veines  ; 
pour  les  autres,  ce  sont  les  lymphatiques,  qui  transportent  les  germes 
pyogènes,  ou,  si  l'on  veut,  qui  sont  le  chemin  du  pus,  car  ces  ques- 
tions ont  été  discutées  bien  avant  qu'on  connût  les  microbes. 
En  1828,  Dance  (i)  donne  une  observation  de  phlébite  utérine. 

En  1868,  Thierry  (2),  dans  sa  thèse  sur  les  maladies  puerpérales 
observées  à  l'hôpital  St-Louis,  rapporte  un  nombre  considérable  de 
phlébites  du  Hgament  large. 

Dans  une  thèse  faite  sous  l'inspiration  de  Bernutz,  Paris  (3),  en 
1866,  admet  la  phlébite  comme  cause  unique  des  phlegmons  du  liga- 
ment large.  Il  en  est  de  même  de  Frarier  (4),  qui  écrit  à  la  page  20 
<ie  sa  thèse  :  «  Il  est  naturel  de  considérer  la  phlébite  puerpérale 
«  comme  étant  la  cause  habituelle  du  développement  des  phleg- 
«  mons  des  ligaments  larges».  Ces  deux  thèses  représentaient  alors 
l'opinion  de  Bernutz,  opinion  qui  s'est  du  reste  modifiée,  car,  dans 

(1)  Danob.  Archives  gén.  de  médecine,  1828,  p.  473. 

(2)  Thierry.  Th.  de  'Paris,  .1868. 

(3)  Paris.  Th.  de  Paris,  186G. 

(4)  Frarier.  Th.  de  Paris,  1866. 
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son  dernier  ouvrage,  Bernutz  (L)  parait  admettre  l'origine  lynipiia- 
tique. 

M.  Hervieux  (2)  écrit  :  «  La  cause  procliainedu  phlegmon  du  liga- 
«  ment  large  était  restée  jusqu'à  ce  jour  enveloppée  d'une  grande 
«  obscurité.  Mes  observations  personnelles  ont  levé  toute  espèce  de 
«  doutes  à  cet  égard.  La  phlébite  des  veines  qui  rampent  dans 
«  l'épaisseur  du  ligament  large  est  la  cause  prochaine  la  mieux 
«  démontrée  des  divers  modes  d'inflammation  qu'il  peut  présenter  ». 

La  même  année,  Courty  (3)  se  range  également  du  côté  de  la 
phlébite.  A  côté  de  ces  auteurs,  il  en  est  d'autres  qui  avaient  sou- 
tenu l'origine  lymphatique.  Boyer  (4)  décrit  des  dépôts  lympha- 
tiques et  laiteux  chez  les  femmes  nouvellement  accouchées. 

Nonat  (5)  admet  que  la  lymphangite  est  la  cause  delà  métro-péri- 
tonite puerpérale. 

Duplay  (6)  donne  7  observations  de  lymphangite  utérine  et  en 

cite  36  autres. 

Piotay  (7),  bien  qu'hésitant,  semble  pencher  plus  volontiers  vers 
l'origine  lymphatique. 

Voillemier  (8)  a  trouvé  deux  fois  du  pus  dans  les  lymphatiques, 

trois  fois  dans  les  veines. 

Cherest  (9)  considère  la  lymphangite  comme  plus  fréquente  que 

la  phlébite. 

Noël  Gueneau  de  Mussy  (10)  admet  à  la  fois  l'une  et  l'autre  cause. 

On  voit  que,  jusqu'en  1870,  la  question  était  restée  très  incer- 
taine, et  Frarier,  Hervieux,  Courty  tendaient  à  admettre  la  propa- 
gation de  l'inflammation  par  les  veines.  Mais  il  faut  remarquer 
qu'un  très  grand  nondjre  de  ces  auteurs  avaient  observé  des  cas 
qui  sont  tout  à  fait  en  dehors  de  notre  sujet.  La  plupart  avaient 
étudié  seulement  ces  accidents  terribles  à  évolution  rapide  qu'on  a 
rangés  sous  la  dénomination  de  fièvre  puerpérale.  Ils  les  avaient 
étudiés,  parce  qu'ils  étaient  singulièrement  fréquents  à  cette  épo- 
que et  surtout  parce  que  la  terminaison  fatale  était  de  règle. 

(1)  Rernutz.  Coiif.  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1888. 

(2)  Heevikux.  Traité  clijiique  des  violadics  2}>'er2)érak's.  FaviB,  1870,  p.  ^50. 
(3;  CoUBTY.  Traité  ])ratique  des  maladies  du  Vvtérus,  2«  éd.,  1870,  p.  597. 

(4)  BOYEB.  Maladies  chirurgicales,  ■i"  éd.,  t.  VII,  Taris,  1831,  p.  ô2G. 

(5)  Nonat.  Th.  de  Paris,  1832,  u"  98. 

(6)  Duplay.  Archives  gén.  de  médecine,  1835,  t.  11,  p.  293. 

(7)  PloïAY.  Th.  de  Paris,  1837,  n«  4G2. 

(8)  VoiLLKMlER.  Cliniques  chirurgicales.  Paris,  18G2.  (Faits  observés  eu  ISdb.) 

(9)  Gherest.  Th.  de  Paris,  1841,  n"  171.  '  loo 

(10)  GCENEAU  DE  MusbY.  Archives  générales  de  médecine,        t.  X,  p.  i2J. 
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Les  cas  de  phlegmon  propromcut  dit  sont  Irè.s  rares  dans  les 
observations  de  ces  auteurs;  ce  qu'ils  ont  vu,  ce  sont,  non  pas 
des  collections  véritables,  mais  des  infiltrations  purulentes  diiïuscs. 
Aussi  n'avons-nous  pas  à  tenir  grand  compte  de  ces  laits. 

Pour  les  cas  de  phlegmons  où  l'on  croit  avoir  trouvé  des  phlébi- 
tes, faut-il  admettre  ce  que  dit  Auger  (1)  :  «  Si  on  fait  intervenir  si 
«  souvent  la  phlébite  dans  l'étiologie  de  ce  phlegmon,  c'est  qu'on 
«  ne  sait  pas  reconnaître  les  vaisseaux  lymphatiques  enflammés 
«  dans  le  tissu  utérin.  La  plupart  des  observations  citées  comme 
«  des  phlébites  sont  évidemment  des  lymphangites  ». 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  dernière  interprétation.,  envisageons  la 
question  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale. 

On  sait  qu'il  existe  des  lymphatiques  dans  l'utérus,  que  ces  lym- 
phatiques traversent  le  bassin,  divisés  en  deux  groupes,  l'un  supé- 
rieur, l'autre  inférieur,  pour  gagner  des  ganglions  pelviens,  lom- 
baires et  même  inguinaux. 

Chez  les  femmes  dont  l'utérus  malade  peut  être  considéré  comme 
une  plaie  infectée,  il  se  développe, dans  les  régions  traversées  pai-  les 
lymphatiques,  des  tumeurs  volumineuses.  Parfois  on  sent  dans  ces 
tumeurs,  reposant  sur  un  fond  œdémateux,  des  cordons  noueux. 
Tantôt  elles  disparaissent  comme  elles  sont  venues,  avec  une  cer- 
taine rapidité  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  elles  s'éternisent  ; 
enfin  elles  peuvent  marcher  vers  la  suppuration. 

Le  développement  de  ces  tumeurs  s'accompagne  de  phénomènes 
généraux  notables  :  fièvre,  frissons,  vomissements.  Supposons  qu'à 
la  main  ou  au  pied,  à  la  suite  d'une  blessure,  d'une  plaie  quelcon- 
que, il  se  développe  des  accidents  généraux  et  locaux  de  même 
ordre,  ne  diagnostiquera-t-on  pas  lymphangite  ?  Ces  faits  me 
paraissent  avoir  un  caractère  d'évidence  telle  que  je  ne  veux  pas  y 
insister. 

En  somme,  on  a  observé  et  confondu  deux  ordres  de  faits  com- 
plètement différents  :  d'une  part,  des  cas  d'infection  puerpérale 
rapidement  mortelle;  de  l'autre,  des  phlegmons  proprement  dits. 
Dans  les  uns,  il  y  avait  sans  doute  des  phlébites  en  même  temps  que 
des  lymphangites;  dans  les  autres,  il  s'agit  incontestablement  de 
lymphangites. 

C'est  à  M.  Lucas-Championnière  (2)  que  revient  le  mérite  d'avoir 


(1)  AUGEK.  Th.  (le  l'iiris,  1876,  p.  32. 

(2)  LuCAS-CHAMPlo^JNiiiKE.  Th.  Paris,  1870,  et  Arch.  de  tocologk,  187."),  p.  141). 
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établi  ce  lait  d'une  manière  indiscutable,  en  1870,  dans  sa  thèse 
inaugurale.  Il  y  est  revenu  en  1875,  et  depuis,  les  publications  se 
sont  multipliées  autour  de  la  même  idée.  En  1876,  A.  Guérin  (1) 
fait  une  leçon  sur  la  lymphangite  péri-utérine,  et  il  revient  sur 
cette  question  à  plusieurs  reprises  :  dans  la  GazeLte  hebdomadaire^ 
puis  dans  ses  leçons  cliniques. 

En  187Ô,  Fioupe  (2)  étudie  dans  sa  thèse  les  lymphatiques  péri- 
utérins  et  leur  rôle. 

La  même  année,  Auger  reprend  la  question  et  conclut  :  «  L'in- 
«  flammation  du  tissu  cellulaire  pelvien  reconnaît  toujours  pour 
f<  cause  une  inflammation  des  lymphatiques  et  des  ganglions  de  la 
«  région  envahie  »,  et  propose  de  lui  donner  le  nom  de  lymphadé- 
nite  péri-utérine. 

Dans  ces  dernières  années,  en  1886,  ces  idées  paraissent  avoir 
trouvé  un  contradicteur  dans  M.  Charpy  (3).  Cet  auteur  pense  qu'on 
a  exagéré  la  fréquence  de  la  lymphangite,  qu'il  peut  y  avoir  phlé- 
bite et  qu'il  y  a  surtout  inflammation  par  propagation  directe. 

Je  ne  crois  pas  utile  de  revenir  sur  la  question  de  la  phlébite. 

Quant  à  l'inflammation  par  propagation  directe,  je  pourrais  dire 
qu  avec  les  idées  actuelle^  sur  la  constitution  du  tissu  cellulaire 
c'est  encore  une  lymphangite.  Sans  me  retrancher  derrière  ce  faux- 
fuyant,  je  ferai  remarquer  que  cette  inflammation  directe  est  bien 
rarement  possible  ;  qu'observe-t-on  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  ?  une  inflammation  de  la  muqueuse  utérine  d'une  part  ;  de  l'autre, 
un  phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique.  Le  tissu  de  l'utérus  lui-même 
est  sain  ;  il  manque  un  chaînon  pour  la  propagation  directe.  Il  y  a 
bien  des  cas  où  l'on  trouve  dans  le  muscle  utérin  des  lacunes  pleines 
de  pus  où  l'utérus  tout  entier  en  paraît  gorgé.  Mais  il  s'agit  alors 
de  ces  formes,  que  Yirchow  avait  étudiées  sous  le  nom  de  paramé- 
trite  diffuse,  qui  coïncident  avec  les  accidents  de  flèvre  puerpérale 
et  qui  diffèrent  absolument  des  faits  que  je  veux  étudier. 

L'existence  de  lymphangites  dans  les  cas  de  phlegmon  et  même 
de  phlegmon  chronique  a  été  constatée  de  visu.  Voici  une  autopsie 
(le  Courty  qui  en  fait  foi  : 

CouRTY.  Anii.  de  gynécologie,  1881,  t.  I,  p.  240.  —  «  Je  Irouvai  à  la  base 
du  ligament  large  droit,  à  un  centimètre  à  peine  du  bord  de  l'utérus,  un  gan- 

\l)  Alph.  Guébin.  France  médicale,  1876,  ii"  1. 
2)  Fioupe.  Th.  Paris,  1870. 
(3)  Charpy.  Lyon  médical,  188(i,  \^.  3>i7  et  iîSl. 
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glion  ly.ni)liali,|uc  do  la  grosseur  d'une  petite  amande  se  eonlinnanl  en 
dehors  avec  un  tronc  lymphatique  qui  présentait  deux  renllements  et  se 
jetait  dans  les  lymphatiques  aboutissant  à  un  ganglion  latéro-pelvien.  » 

Dans  des  lapai^otomies,  dont  je  donnerai  la  relation  plus  tard, 
MM.  Pozzi  et  Lucas-Championnière  ont  fait  des  constatations  du 
môme  ordre  et  très  précises. 

J'ai  moi-même  rapporté  à  la  Société  anatomique  (1888,  p.  980)  un 
exemple  très  frappant  où  le  fait  était  en  quelque  sorte  extériorisé. 
Il  s'agissait  d'une  femme  qui  avait  une  métrite  ancienne  avec  une 
rétroflexion  adhérente.  Elle  avait  constaté  à  chaque  recrudescence 
de  sa  métrite  un  eng-orgement  douloureux  dans  le  pli  de  l'aine. 
Pendant  le  cours  du  traitement,  à  la  suite  des  manœuvres  de  réduc- 
tion intra-utérine,  à  diverses  reprises  sa  métrite  s'aggrava.  La 
douleur  dans  le  pli  de  l'aine  reparut,  et  il  fut  facile  de  constater  par 
l'examen  direct,  en  même  temps  qu'un  empâtement  du  tissu  cellu- 
laire pelvien,  la  présence  d'un  ganglion  douloureux  du  volume 
d'une  noisette  dans  le  pli  de  l'aine  du  côté  gauche.  Il  suffisait  d'un 
écouvillonnage  de  la  cavité  utérine  pour  faire  disparaître  et  l'em- 
pâtement et  l'adénite.  Ce  fait  a  été  rapporté,  avec  d'autres  très 
intéressants,  dans  la  thèse  de  Cantin  (1). 

En  raison  de  ces  constatations  anatomiques,  en  raison  de  la 
pathologique  générale,  je  pense  qu'on  doit  admettre  : 

i°  Que  les  phlébites,  qui  existent  incontestablement  dans  certai- 
nes formes  de  suppurations  diffuses  et  aussi  dans  la  plilegmatia 
alba  dolens,  ne  sont  pas  l'origine  ordin^aire  des  phlegmons  ; 

2°  Que  l'inflammation  par  propagation  directe  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  une  cause  habituelle  de  suppuration  ; 

3°  Que  les  phlegmons  du  tissu  cellulaire  pelvien  reconnaissent, 
pour  la  très  grande  majorité,  une  origine  lymphatique. 

J'ai  tenté  de  démontrer  ce  fait  par  la  voie  expérimentale  ;  je  n'y 
ai  point  réussi. 

Mon  plan  était  le  suivant  :  Détermine]-  chez  les  animaux  des  sal- 
pingites et  des  métrites  intenses,  dans  l'espoir  d'obtenir  des  inflam- 
mations secondaires  du  tissu  cellulaire.  Comme  il  est  impossible 
chez  les  chiennes  de  pénétrer  dans  l'utérus  par  le  vagin,  j'ai  dû 
employer  le  manuel  opératoire  suivant  : 

Laparotomie  médiane  ;  rcchcrclip  des  cornes  utérines  ;  (on  sait 


(Ij  Gantxn.  Des  lyuipJaangited  utérines  non  puerpérales.  Th,  de  Paris,  ISSU. 
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que  chez  ces  animaux  l'utérus  est  bicorne,  et  que  la  trompe  ne  peut 
être  séparée  des  cornes  utérines).  Les  cornes  utérines  trouvées, 
j'ouvre  l'une  d'elles  par  une  incision  parallèle  à  son  grand  axe,  je 
o-lisse  dans  la  cavité  de  la  corne  utérine  une  petite  curette  spéciale, 
aussi  loin  que  possible,  jusque  dans  le  corps  de  l'utérus  lui-même. 
Je  gratte  légèrement  de  manière  cà  faire  saigner  un  peu  la  muqueuse. 
La  curette  retirée,  je  place  dans  la  trompe  la  canule  d'une  seringue 
stérilisée  et  je  la  fixe  par  une  ligature  circulaire,  puis  j'injecte  alors 
une  culture  virulente.  Je  retire  la  canule  en  serrant  le  fil  de  manière 
à  fermer  la  corne  utérine  Je  suture  ensuite  la  petite  incision  faite  à 
la  corne  utérine  et  je  ferme  le  ventre  d'après  les  procédés  ordi- 
naires. 

Voici  le  résumé  des  expériences  qui  ont  été  faites  à  la  Sorbonnc 
dans  le  laboratoire  de  physiologie  de  M.  Dastre.  Malheureusement, 
elles  n'ont  donné  jusqu'à  présent  aucun  résultat. 

Observation  A.  —  Chienne  gris  blanc  (nuUipare). 

26  juillet.  Laparotomie.  Incision  de  la  corne  utérine  gauche,  raclage  de 
l'utérus.  Injection  de  un  centimètre  cube  de  culture  pure  de  streptococcus 
pyogenes  aureus.  Ligature  de  cette  corne.  Suture  de  l'incision  ;  réduction 
dans  le  ventre.  Suture. 

28  août.  Autopsie:  La  cicatrice  de  l'incision  de  la  corne  utérine  est  à  peine 
visible,  pas  d'adhérences.  Péritoine,  trompes  et  ovaires  absolumnnt  sains. 

Observation  B.  —  Chienne  gris  noire  (ayant  mis  bas  il  y  a  un  mois;  elle 
nourrit  encore  un  petit). 

27  juillet.  Laparotomie.  Incision  de  la  corne  gauche  qui  renferme  une  espèce 
de  magma  gris  jaunâtre,  mais  il  n'y  a  rien  du  côté  du  péritoine.  Grattage  du 
corps  de  l'utérus  qui  se  déchire  (suture  de  la  déchirure  au  catgut).  Injection 
de  1  centimètre  cube  de  culture  pure  de  streptococcus  pyogenes  aureus. 
Tiigature  de  la  corne,  suture  de  la  corne. 

2  août.  Éventration  par  rupture  de  la  cicatrice  abdominale.  Réduction  des 
intestins  herniés,  la  suture  est  refaite. 

3  août.  Mort.  Autopsie:  Péritonite  aiguë.  Adhérences  peu  solides  au  niveau 
des  sutures  de  la  trompe.  La  trompe  gauche  est  parfaitement  infectée  ;  elle 
est  au  moins  doublée  de  volume  et  contient  un  liquide  jaune  roussàtre.  L'in- 
fection est  Hmitée  du  côté  de  l'utérus  sans  l'envahir.  Rien  dans  la  méso- 
salpinx. 

Observation  C.  —  ;i  août.  Grande  chienne  à  longs  poils  blanche  à  taches 
noires  (multipare).  Opérée  comme  précédenunent.  La  curette  pénètre  difTicile- 
ment  dans  l'utérus.  Injection  de  .3  à  4  centimètres  cubes  de  pyogenes  aureus. 

11  août.  L'animal  est  sacrifié.  Autopsie:  Écoulement  purulent  par  le  vagin. 
Les  deux  trompes  sont  infectées,  remplies  de  pus  et  dilatées  ;  leur  muqueuse 
est  épaissie. 

Observation  D.  —  Chienne  jaune  à  poils  ras  (nulliparej. 
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3  aoi\t.  Même  oi)éraLioii  que  la  pi-écédeale. 

H  -mM.  Autopsie:  Féi-itoine,  Irompos,  ovaires  el  mésosalpiiix  parfaitement 
indemnes. 

OnsEHVATiON  E.  —  Chienne  noire  fnullipare). 

3  aoiU.  Même  opéraliou  que  les  deux  précédentes. 

11  août.  Autopsie:  Péritoine,  trompes,  ovaires  et  mésosalpinx  parfaitement 
indemnes. 


§  III.  —  Étiologie. 

Les  germes  pathogènes  se  propagent  donc  par  les  lymphatiques 
pour  gagner  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  ou  du  pédicule 
A^asculaire  ;  il  nous  faut  voir  maintenant  où  et  comment  ils  pénètrent 
dans  le  système  lymphatique. 

Où  ?  Il  est  bien  certain  que  c'est  le  plus  souvent  au  niveau  de 
l'utérus  que  se  trouve  la  porte  d'entrée  ;  par  suite,  les  affections  de 
l'utérus  doivent  tenir  la  pl  ice  principale  dans  l'étiologie  des  sup- 
purations du  tissu  cellulaire  du  bassin  ;  mais  il  faut  chercher  quel- 
les sont  les  conditions  utérines  qui  favorisent  leur  développement. 

Il  est  incontestable  que  la  première  de  toutes,  celle  qui  agit  le 
plus  souvent,  c'est  l'accouchement  ou  l'avortement.  La  muqueuse 
utérine,  à  la  suite  de  l'accouchement,  peut  être  assimilée  à  une  plaie  ; 
il  n'est  donc  pas  étonnant  que  l'infection  se  produise  alors. 

Cette  cause  est  môme  si  souvent  active  qu'elle  a  été  considérée 
cojnme  la  seule  ;  bien  des  auteurs  ont  nié  toutes  les  autres.  Nous 
verrons  plus  tard  ce  qu'il  faut  penser  du  phlegmon  du  ligament 
large  en  dehors  de  l'état  puerpéral  ;  pour  le  moment,  cherchons 
quelles  sont  les  causes  qui  favorisent  son  développement  à  la  suite 
de  l'accouchement  ou  des  avortements.  Je  ne  veux  pas  parler  de  la 
cause  immédiate  qui  est  toujours  la  pénétration  des  germes  patho- 
gènes, mais  des  causes  secondaires  qui  favorisent  la  pénétration  de 
ces  germes,  ou  encore  leur  développement. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  les  phlegmons  pehaens  pouvaient 
se  développer  pendant  la  grossesse  avant  l'accouchement.  Au  dire 
de  Kœnig  (1),  Meismer  (2),  Munschmeyer  (3),  Tilger-Rhein  (4), 

(1)  KOENIG.  Arch.f.  Hcilkunde,  1862,  p.  492. 

(2j  Meismee.  Leipzig,  mud.  annal.,  B.  VIII,  H.  3,  1842. 

(3)  Munschmeyer.  JIuJland'K  Jounial,  183'.). 

(4)  Tilgek-Rhein.  \Vcitphal.  Cormji.  Blatt.,  1844. 
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auraient  observé  des  faits  de  ce  genre.  Mégrat  (1)  admet  la  possi- 
bilité du  début  de  ces  phlegmons  avant  l'accouchement;  et,  à  l'ap- 
pui de  son  opinion,  il  citeun  cas  de  Putégnat.  Mathews  Duncan  (2) 
croit  aussi  que  les  paramétrites  peuvent  débuter  pendant  la  gros- 
sesse, mais  ce  sont  des  faits  d'une  extrême  rareté  ;  il  n'en  a  vu 
qu'un  cas. 

11  est  certain  que  ces  faits  sont  rares,  mais  ils  existent  cependant. 
En  voici  un  exemple  très  singulier.  Il  s'agit  de  deux  phlegmons  delà 
gaine  vasculaire  qui  ont  entraîné  la  mort  chez  une  femme  enceinte 
de  3  mois. 

LoNDE.  Soc.  analomique,  1856,  p.  169.  -  Malade  entrée  à  Lourcine  un  mois 
auparavant  pour  accidents  secondaires.  Enceinte  de  3  mois.  Deux  jours  avant 
sa  mort,  elle  se  plaint  de  douleurs  abdominales.  Mort  rapide.  Autopsie  :  Deux 
foyers  purulents,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  situés  de  chaque  côté  de 
l'utérus  à  l'union  du  col  et  du  corps.  L'un  de  ces  foyers  s'étend  jusqu'à  un 
demi-centimètre  de  la  portion  la  plus  élevée  du  vagin  ;  celui  de  gauche,  a 
l'aide  d'adhérences  dont  l'origine  paraît  ancienne,  envoie  un  prolongement 
sous  les  vaisseaux  iliaques  jusque  dans  le  muscle  psoas.  Dans  chacun  de  ces 
abcès,  toute  la  portion  de  leur  paroi  interne,  qui  correspond  aux  parties  laté- 
rales de  l'utérus,  est  formée  aux  dépens  du  tissu  même  de  l'organe.  La  ca- 
vité de  l'utérus,  les  ovaires,  les  trompes,  la  portion  la  plus  élevée  des  liga- 
ments larges  sont  parfaitement  sains. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  les  primipares  étaient  plus 
souvent  affectées  que  les  multipares,  si  le  premier  accouchement 
exposait  davantage  aux  inflammations  du  tissu  cellulaire.  C'est  une 
question  difficile  à  trancher  par  les  chiffres  :  les  statistiques  des 
divers  auteurs  conduisent  à  des  résultats  contradictoires,  et  il  en 
est  peu  qui  aient  une  valeur  réelle.  Il  ne  suffît  pas  d'établir  que  sur 
un  certain  nombre  de  phlegmons,  plus  de  la  moitié  ont  frappé  des 
primipares.  Les  seules  vraies  statistiques  seraient  celles  qui  seraient 
faites  dans  les  services  d'accouchement,  et  où,  au  Ueu  de  comparer 
brutalement  le  nombre  des  phlegmons  chez  les  primipares  au  nom- 
bre des  phlegmons  chez  les  multipares,  on  rapporterait  le  nombre 
des  suppurations  au  nombre  des  accouchements.  Mais  une  statis- 
.ti(iue  de  ce  genre  serait  sans  doute  impossible  à  faire,  car  il  est 
peu  fréquent  que  les  femmes  soient  traitées  de  leur  phlegmons 
dans  les  services  où  elles  ont  accouché.  Le  plus  souvent  elles  quit- 
tent la  Maternité  dans  un  état  plus  ou  moins  satisfaisant,  et  c'est 

(1)  MÉGBAT.  Th.  (le  Strasbourg,  1867. 

(2)  Duncan.  Clhncal  lectures  on  diseascs  of  Women  London.,  1879,  p.  m. 
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huit,  dix,  quinzejours  et  quelquefois  beaucoup  plus  lon^^Hemps  apn-s 
qu'elles  rentreut  dans  un  autre  service. 

Piotay  (1),  Grisolle  (2),  Nélaton  (3)  ont  soutenu  l'influence  de  la 
primiparité.  Lever  (4),  Marchai  de^alvi  (5)  ont  donné  des  chifl"res. 
West  (6),  en  unissant  ses  observations  personnelles  à  celles  de  ces 
derniers  auteurs  et  de  Mac  Clintock  (7),  arrive  à  un  total  de  112  c.-.s. 
De  ces  112  femmes,  36  étaient  primipares. 

Mac  Clintock,  sur  62  cas  de  cellulite  pelvienne,  en  a  vu  28  chez 
des  primipares,  bien  que  sur  la  totalité  des  accouchements  faits  à 
l'hôpital,  ces  primipares  n'aient  représenté  que  le  tiers.  Mégrat, 
sur  27  femmes  atteintes  d'inflammation  pelvienne,  a  trouvé  9  pri- 
mipares, 7  bipares,  11  multipares.  Les  diverses  statistiques  qui 
ont  été  faites  à  Berlin  dans  les  services  de  Martin  et  de  Schrœder, 
ne  semblent  pas  très  favorables  à  cette  idée,  que  la  primiparité 
constitue  une  prédisposition  au  développement  des  suppurations 
pelviennes.  Schrœder,  sur  82  cas,  a  bien  rencontré  57  primipares 
et  25  multipares,  mais  Siedamgrotzky  (8),  sur  22  cas  de  phlegmons 
suppurés  observés  de  1862  à  1872  dans  le  service  de  la  Charité  de 
Berlin,  a  trouvé  13  primipares  et  9  multipares.  Sur  33  cas  puerpé- 
raux observés  au  même  hôpital,  dans  les  . services  de  Martin  et  de 
Schrœder,  de  1872  à  1878,  Buch  (9)  a  trouvé  15  primipares  et 
18  multipares. 

D'après  le  même  auteur,  Winckel  est  arrivé  à  ce  résultat,  que 
2,8  0/0  des  femmes  primipares  sont  atteintes,  tandis  que  les  multi- 
pares seraient  frappées  dans  la  proportion  un  peu  plus  forte  de 
3,65  0/0. 

Sur  103  cas  puerpéraux  où  le  nombre  des  accouchements  est 
indiqué,  je  trouve  48  primipares  et  55  multipares,  mais  je  répète 
que  ces  chiffres  n'ont  aucune  valeur  ;  seule  la  statistique  de  Winckel 
est  importante,  parce  que  cet  auteur  a  pris  soin  de  rapporter  le 
nombre  des  suppurations  à  celui  des  accouchements,  et  sans  nous 
attarder  davantage  à  cette  question,  qui  ne  mérite  pas  plus  d'inté- 

(1)  Piotay.  Th.  de  Paris,  1837. 

(2)  Grisolle.  Arch.gén.  de  médeohu:,  183»,  a'  série,  1. 13,  p.  137-.S9.3. 

(3)  NÉLATON.  Pathuhfik  externe,  t.  V,  p.  509. 

(4)  Lever.  Guifsh-ix)).  Bep.,  1849,  p.  211. 

(.5)  Marchal  de  Calvi.  Th.  Paris,  1844  (agrégation). 
(0)  West.  Trad.  Mauriac,  Paris,  1870. 

(7)  iMac  Clintock.  CUnlral  menior.  (lisc<i.ws  of  Wornen.  Dublin,  1863,  p.  3. 
(8j  Siedamgrotzky.  Inaiig.  dissertât.,  Berlin,  187.1. 
(9)  Buch.  GliariU  Annalen,  Berlin,  1877,  t.  V,  ]>.  360. 
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rêt,  je  conclurai  avec  lui  que  les  suppurations  du  tissu  cellulaire 
sont  un  peu  plus  fréquentes  chez  les  multipares  que  chez  les  primi- 
pares. 

On  a  beaucoup  discuté  aussi  pour  savoir  quel  était  le  côté  le  plus 
fréquemment  atteint.  Les  uns,  avec  Grisolle,  ont  soutenu  la  plus 
grande  fréquence  des  phlegmons  du  côté  gauche.  D'autres,  avec 
Dance,  Thierry,  Hervieux,  ont  pensé  que  le  côté  droit  était  plus  sou- 
vent pris.  Sans  doute  ces  opinions  étaient  en  rapport  avec  les  faits 
observés  par  les  auteurs.  Je  ne  crois  pas  utile  d'insister  sur  cette 
question.  Absolument  parlant,  il  est  d'un  intérêt  bien  médiocre  de 
savoir  si  on  observe  un  peu  plus  de  phlegmons  pelviens  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit  à  la  suite  de  l'accouchement.  Il  serait 
plus  intéressant  de  savoir  l'influence  que  peut  avoir  la  nature  de 
l'accouchement  sur  le  développement  ou  le  siège  de  l'abcès.  Par 
malheur,  il  est  à  peu  près  impossible  d'arriver  à  quelque  chose  de 
certain  sur  ce  sujet.  J'en  ai  déjà  dit  les  raisons,  c'est  que  géné- 
ralement le  médecin  ou  le  chirurgien  qui  soigne  un  phlegmon  du 
ligament  large  ne  sait  pas  comment  s'est  fait  l'accouchement  et  la 
plupart  de  ceux  qui  l'ont  su  ne  l'ont  pas  dit. 

Buch  (1)  écrit  dans  son  mémoire  déjà  cité  :  «  Il  ne  faut  pas 
«  attacher  trop  d'importance  aux  causes  traumatiques.  Les  opéra- 
«  tiens  abdominales  ont  montré  qu'on  peut  maltraiter  toutes  ces 
«  régions,  à  la  condition  d'être  antiseptique  ». 

Sans  doute,  il  ne  faut  pas  attacher  trop  d'importance  aux  causes 
traumatiques,  mais  il  faut  faire  une  distinction.  Il  est  incontestable 
que  les  phlegmons  du  tissu  cellulaire  pelvien  sont  comme  les  autres, 
.  d'origine  septique.  Si  les  germes  pyogènes  ne  pénètrent  pas,  il  n'y 
aura  pas  de  phlegmon  ;  mais  il  est  des  circonstances  qui  favoriseront 
leur  pénétration.  Si  l'antisepsie  est  absolument  parfaite,  les  cir- 
constances traumatiques  resteront  sans  effet.  Mais  si  l'antisepsie 
pêche  par  quelques  points  (et  il  faut  bien  reconnaître  qu'il  en  est 
encore  souvent  ainsi,  de  quelque  précaution  qu'on  s'entoure)  les 
traumatismes  cessent  d'être  une  quantité  négligeable  ;  ils  repren- 
nent leurs  droits  et  sont  capables  de  favoriser  grandement  la  péné- 
tration des  microbes,  et  après  leur  pénétration,  leur  développement, 
ainsi  que  l'ont  irréfutablement  démontré  les  expériences  de  Max 
Schuller  et  les  dernières  recherches  de  Chauveau  (2),  sur  le  bis- 


(1)  Buch.  ChuviU  Annal.,  t.  IV,  p.  'MO. 

(2)  Chauveau.  Congrès  de  Grenoble,  1805. 
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tourn.'.oo.  G'ost  dans  ce  sens  qu'il  faut  tenir  compte  du  traumatisme 
Si  par  exemple,  le  tissu  cellulaire  du  bassin  est  fortement  contu- 
sionné par  le  passage  do  la  tète,  s'il  s'est  fait  des  ecchymoses,  des 
petites  hémorrhagies  dans  le  tissu  cellulaire,  il  est  probable  que  la 
suppuration  aura  plus  de  tendance  à  se  produire  du  côté  où  existe- 
ront les  lésions.  Peut-être  mémo  de  petites  hématocèles  sous- 
péritonéales  peuvent-elles  devenir,  en  dehors  de  la  puerpéralité, 
l'origine  de  phlegmons  pelviens.  C'est  pour  cela  qu'il  serait  inté- 
ressant de  savoir  s'il  y  a  quelque  rapport  entre  la  présentation  du 
fœtus  et  le  côté  où  se  développe  le  phlegmon  (1^. 

La  déchirure  du  col  do  l'utérus  doit  aussi  avoir  une  importance 
en  facilitant  la  pénétration  des  germes.  Gueneau  de  Mussy  a  fait 
jouer  à  cette  déchirure  un  rôle  prépondérant  dans  la  production  des 
phlegmons  des  ligaments  larges. 

Quelquefois  les  déchirures  s'étendent  jusqu'au  tissu  cellulaire,  et 
alors  le  phlegmon  n'est,  en  quelque  sorte,  qu'une  plaie  suppu- 
rante. Bartels  a  rapporté  6  cas  de  ce  genre,  et  on  en  trouvera 
trois  remarquables  exemples  dans  la  Gynœkologische  Klinik  de 
Freund  (2). 

A  côté  de  toutes  ces  questions  secondaires,  qui  se  rapportent  à 
l'influence  des  conditions  particulières  de  l'accouchement  sur  la  pro- 
duction du  phlegmon  pelvien,  il  en  est  une  bien  autrement  impor- 
tante :  c'est  la  question  de  savoir  si  les  phlegmons  peuvent  se 
développer  en  dehors  de  la  puerpéralité.  C'est  la  question  vérita- 
blement actuelle;  car  si  l'on  a  toujours  admis  l'existence  des  suppu- 
rations du  tissu  cellulaire  à  la  suite  des  accouchements,  bien  des 
auteurs  ont  nié  la  possibilité  de  ces  suppurations  en  dehors  de  la 
puerpératité,  et  la  tendance  actuelle  en  France  est  au  moins  de  la 
mettre  en  doute.  Il  est  incontestable  qu'aujourd'hui,  lorsqu'on  cons- 
tate l'existence  d'une  tumeur  développée  au  voisinage  de  l'utérus, 
quel  que  soit  le  caractère  de  cette  tumeur,  on  hésite  à  diagnosti- 
quer une  inflammation  du  tissu  cellulaire,  si  elle  s'est  développée  en 
dehors  de  la  puerpéralité. 

En  1866,  les  élèves  de  Bernutz,  Paris  et  Frarier  nient  absolu- 
ment le  phlegmon  non  puerpéral.  Mais  dej^uis,  Bernutz  est  revenu 

(1)  Matthews  Duiican  a  rapporté  îl  la  Société  obstétricale  de  Londres  deux  cas  d'abcès 
vaginaux  chez  des  femmes  récemment  accouchées.  Il  attribue  ces  abcès  îl  une  lacération 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  il  la  suppuration  de  l'hématome, qui  en  avait  été  la  - 
conséquence. 

(2)  Freund.  Giinrch.  KUnik.,  p.  u^. 
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SUl-  cette  idée,  et  dans  son  dernier  traité  (1888)  il  admet  la  suppura- 
tion sous-péritonéale  en  dehors  de  la  puerpéralité. 

En  1861,  Bonnet  admettait  la  forme  non  puerpérale.  «  Dans  la 
«  forme  non  puerpérale,  dit-il,  le  plus  souvent  l'affection  est  limitée 
«  au  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges.  » 

Mac  Glintock,  en  1863,  accepte  également  l'origine  non  puerpé- 
rale. . 

West  (1864),  sur  une  statistique  de  59  cas,  en  compte  16  d  ori- 
gine non  puerpérale  (irrégularité  de  la  menstruation,  7  ;  excès  de 
coït,  1  ;  ulcération  et  inHammation  de  l'utérus,  1  ;  ancienne  maladie 
utérine,  7). 

Pour  Graily  Hewitt  (1)  (1872),  la  cellulite  pelvienne  peut  aussi 
résulter  d'opérations  sur  les  organes  génitaux  (introduction  d'une 
tente  dans  le  col,  et  même  ablation  d'un  condylome  des  lèvres). 

Lucas-Championnière,  dans  sa  thèse  de  1870,  avait  déjà  admis 
l'existence  de  la  lymphangite  en  dehors  de  l'état  puerpéral.  Il 
ajoute  en  1875  (2)  :  «  Dans  l'état  de  vacuité  je  n'ai  pu  observer  la 
«  purulence  des  lymphatiques,  mais  la  symptomatologie  me  permet 
«  d'affirmer  la  lymphangite.  » 

Beigel  (3)  (1875)  a  observé  61  cas  d'inflammation  des  ligaments 
larges!  Sur  ces  61  cas,  23  étaient  consécutifs  à  des  accouchements, 
11  à  des  avortements,  27  à  des  traumatismes  non  puerpéraux. 
(T.  II,  p.  86.) 

Incisions  du  col  

Ablations  d'un  polype  à  rorifice  externe  •   * 

Ruptures  du  périnée   ^ 

Injections  intra-utérines   ^ 

Ablations  d'un  condylome  des  lèvres   5 

Cautérisation  du  col   ^ 

Incision  d'un  abcès  de  la  glande  de  Bartholin   1 

Pessaires  intra-utérins   ^ 

Buch,  qui  a  publié  la  statistique  des  services  de  Schrœder  et  de 
Martin,  de  1872  à  1878,  compte  sur  38  cas,  5  non  puerpéraux. 

G.  Mary  (4)  (1877)  écrit  :  «  Il  existe  des  cas,  en  dehors  de  la  par- 
ce turition,  où  les  lymphatiques  et  les  ganglions  qui  proviennent 
«  de  l'utérus  et  du  vagin,  sont  susceptibles  de  s'enflammer  et  de 
«  donner  lieu  à  des  inflammations  graves  ». 

(1)  Hewitt.  TJie  dùeases  of  Women,  1872,  p.  481. 

(2)  Lucas-Championnièrk.  Arch.  de  tocologic,m'),  vol.  II,  p-  iiî»- 

(3)  Beigel.  Kmnkh.  dcr  meiblich  Oeschleoht.,  1875.  m,  1077 

(4)  G.  Mahy.  Étude  Bur  une  forme  d'adéno-lymphite  pén-uténne.  Th.  de  Pans,  1877. 
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Martineau  (1)  ôcrlvail  en  1880  :  «  Depuis  2  ans,  je  professe  que 
«  la  métrite  aig-uë,  subaiguë  ou  chronique  s'accompagne  constam- 
«  ment  d'une  inHammation  des  lympliatiques  et  des  ganglions  du 
«  petit  bassin  ».  Il  est  revenu  sur  ce  sujet  au  congrès  de  Copenhague 
en  1884. 

Freund  (2),  en  1885,  écrit  :  «  Toutes  l(!s  formes  de  phlegmons 
«  pelviens  peuvent  survenir  à  toutes  les  époques  de  la  vie  sexuelle 
«  de  la  femme  »  ;  et,  plus  loin  :  a  chez  la  femme  adulte  et  non  grâ- 
ce vide,  ils  ne  sont  pas  très  rares  ;  mais  ils  sont  surtout  fréquents 
«  et  graves  pendant  la  puerpéralité  ». 

Schrœder  (3)  (1887),  tout  en  admettant  l'origine  non  puerpérale 
la  considère  comme  très  rare. 

Halbert  (4)  range  dans  l'étiologie,  à  côté  des  accouchements  et 
des  avortements,  les  opérations  sur  le  périnée,  le  vagin  et  l'utérus, 
l'extension  d'une  maladie  de  l'utérus,  des  ovaires  et  des  trompes, 
l'action  du  froid  pendant  les  règles. 

On  A^oit  que  c'est  faire  bon  marché  d'un  passé  considérable 
que  de  nier  l'existence  des  phlegmons  du  ligament  large  en  dehors 
de  la  puerpéralité.  C'est  aussi,  il  me  semble,  faire  bon  marché  des 
notions  les  mieux  assises  de  la  pathologie  générale.  On  admet 
aujourd'hui  que  la  plupart  des  métrites  sont  d'origine  infectieuse, 
et  M.  Trélat  a  développé  cette  idée  dans  une  leçon  clinique  en  1888. 

M.  Péraire  lui  a  donné  une  confirmation  expérimentale  et  clinique. 
Il  formule  ainsi  la  première  conclusion  de  sa  thèse  (1889)  :  «  Toutes 
les  endométrites  sont  septiques  ». 

Cette  origine  septique  de  la  plupart  des  métrites  étant  commu- 
nément acceptée^  comment  peut-on  se  refuser  à  admettre  que  les 
accidents  que  nous  vo^^ons  si  souvent  se  développer  autour  des 
plaies,  ne  puissent  se  produire  autour  de  l'utérus  infecté  ?  Il  3^  a, 
d'un  côté,  la  plaie  suppurante,  de  l'autre,  le  tissu  cellulaire  et  les 
ganglions  ;  entre  les  deux,  des  lymphatiques  si  nombreux,  si  abon- 
dants, que  nulle  part  ailleurs  peut-être  on  n'en  trouve  davantage; 
par  suite  de  quelles  dérogations  à  toutes  les  règles  connues,  les 
microbes  s'arrêteraient-ils  net  à  l'entrée  do  ces  lympliatiques,  alors 
que  partout  ailleursilsy  pénètrent  avec  une  si  désespérante  facilité  ? 

(1)  Mahtineati.  Union  médicale,  10  février  1880,  p.  219.  et  Arch.  de  toeoloqie,  1884 
p.  887.  .  ' 

(2)  Freund.  GynœliologiRclhe  Klinih,  1885.  p.  226. 

(3)  ScHiiŒDER.  Kranlih.  der  n-eiblich.  Grxchh'ch.wrgan.,  ISSS,  p.  30.">. 

(4)  Halbeet.  3Ted.  Time».  Philadelphia,  2  avril  1888,  p.  395. 
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Si  l'on  dilate  l'utérus  avec  une  tente  ou  une  éponge  septique,  si 
on  incise  le  col  avec  des  instruments  sales,  si  on  lance  dans  la  cavité 
utérine  une  injection  contaminée,  il  se  développera  donc  toujours 
une  péritoniteet  jamais  un  phlegmon.  C'est  comme  sil'on  disait  qu'à 
la  suite  des  uréthrites,  il  ne  se  développe  jamais  de  bubon.  L'or- 
chite  n'empêche  pas  l'adénite  ;  et,  puisque  j'en  suis  à  cette  compa- 
raison, je  ferai  remarquer  que  les  inflammations  cellulaires  du  petit 
bassin',  les  suppurations  du  pédicule  vasculaire  existent  aussi  chez 
l'homme.  C'est  là,  je  pense,  une  preuve  irréfutable  que  ces  inflam- 
mations peuvent  se  développer  en  dehors  de  la  puerpéralité . 

En  1884,  au  congrès  de  Copenhague,  Martineau  (1)  disait  :  «  L'a- 
«  déno-lymphite  utérine  est  intimementliée  à  l'inflammation  utérine. 
«  La  métrite  aiguë  ou  chronique  ne  peut  exister  sans  que  le  sys- 
«  tème  lymphatique  utérin  et  péri-utérin  participe  à  l'inflammation 
«  du  tissu  utérin.  L'adéno-lymphite  utérine  est  l'origine  des  acci- 
«  dents  inflammatoires  dits  péri-utérins,  tels  que  phlegmons  du 
«  ligament  large,  phlegmons  péri-utérins,  la  périmétrite,  la  pelvi- 
«  péritonite  ». 

Je  suis  très  convaincu  que  les  choses  se  passent  en  effet  ainsi.  Je 
pense  que  les  ulcérations,  les  diverses  altérations  de  la  muqueuse 
ou  du  tissu  utérin,  peuvent  servir  de  porte  d'entrée  aux  micro-orga- 
nismes pyogènes,  aussi  bien  en  dehors  de  l'accouchement  qu'après 
lui.  En  effet,  si  les  infections  sont  plus  fréquentes  après  l'accouche- 
ment, ce  n'est  pas  parce  que  la  puerpéralité  agit  d'une  manière 
mystérieuse  et  indéterminée  (2),  c'est  simplement  parce  que  l'accou- 
chement réalise  des  conditions  identiques  à  celles  qui  amènent  les 
suppurations  dans  le  reste  de  l'organisme  :  d'une  part  un  trauma- 
tisme qui  peut  être  septique,  le  traumatisme  obstétrical  ;  d'autre 
part  une  plaie,  la  plaie  placentaire.  Si  ces  conditions  se  trouvent 
réalisées  en  dehors  de  l'accouchement,  l'infection  se  produira  tout 
aussi  bien  ;  et  l'on  peut  dire  avec  P.  F.  Mundc  (3)  :  «  11  n'y  a  aucune 

(1)  M A-RTlsliAV.  Ârch.  de  tocologie,  1SS4:,  i).S87. 

(2)  Dœdeblein  [Gesellschaft  filr  Gehurtshilfezii  Leip-vg,^  janvier  1888)  pense  que 
l'état  puerpéral  favorise  les  infections,  même  celles  qui  n'ont  pas  l'utérus  pour  porte 
d'entrée.  WlDAL  (Th.  188D,  p.  2t)  fait  remarquer  que  cette  opinion  ne  peut  être  géné- 
ralisée. Il  a  observé  une  femme  qui,  atteinte  d'une  lymphangite  i\  streptocoqu.^s  (les 
membres  inférieurs,  avorta  au  cours  de  cette  lymphangite.  «  Le  3«  jour  aprcs  l<^^^';^"»se 
couche,  époque  où  éclate  en  général  l  infection  puerpérale,  tous  symptômes  s  apaist 
rent,  la  fièvre  tomba  et  le  4"  jour,  la  malade,  apyrétique,  était  en  voie  de  guéiison  coin- 

^''(^atRF.MUNDE.  Non  puerpéral  pelvic  lyn.phadenitis  and  lymphaugitis.  Am.J.of 
ohsf.,  octobre  1883,  p.  1011. 
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«  raison  pour  qu'une  impulsion  inllammatoire  ou  une  inroclion 
«  septique  ne  se  ti-ansnielte  pas  aussi  Juon  de  rinlérieui-  (Je  l'uié- 
«  rus  ou  du  vagin  par  les  lyinpi.atiques  en  deliors  do  la  puoi-péra- 
«  iitô  que  pendant  la  puerpéralitô  ». 

II  faut  donc  reconnaître,  avec  l'appui  des  g-ynécologisles  les  plus 
expérimentés,  avec  l'appui  de  la  pathologie  générale,  enfin  avec 
l'appui  des  faits,  qu'il  existe  des  inflammations  et  des  suppurations 
du  tissu  cellulaire  pelvien,  en  dehors  de  la  puerpéralité.  Môme  il 
me  parait  probable  qu'on  observera  bientôt  plus  de  phlegmons  en 
dehors  que  pendant  la  puerpéralité.  Aujourd'hui  en  effet,  les  accou- 
chements sont  entourés  d'assez  de  soins  antiseptiques,  pour  que 
toute  infection  soit  évitée,  tandis  que  bien  des  métrites  resteront 
sans  être  soignées.  J'ai  dit  que  j'avais  l'appui  des  faits.  A  ceux  que 
j'ai  déjà  cités,  je  vais  en  ajouter  d'autres.  J'ai  vu  (1)  à  l'hôpital  de 
la  Charité  une  prostituée  qui  avait  eu  deux  enfants,  mais  le  dernier 
4  ans  avant  les  accidents  que  je  vais  rapporter.  Elle  avait  une  mé- 
ti-ite  grave  et  souffrait  depuis  2  ans  d'accidents  rapportés  à  la  pelvi- 
péritonite,  mais  qui  ne  l'empêchaient  pas  de  se  livrer  à  son  métier 
de  prostituée.  C'est  en  décembre  1887  qu'éclatent  les  accidents 
graves,  et  la  malade  succombe  le      mars.  A  l'autopsie,  j'ai  trouvé 
un  phlegmon  du  ligament  large  ouvert  dans  le  péritoine.  Voici  du 
reste  la  relation  de  ce  fait  : 

Gora  B...,  âgée  de  27  ans,  était  entrée  à  la  salle  Sainte-Catherine  (Htn»  4)  le 
18  février  1888.  Elle  avait  eu  2  grossesss,  l'une  à  19,  l'autre  à  23  ans.  Elle 
eut,  après  son  second  accouchement,  des  accidents  septiques,  et  a  conservé 
depuis  une  métrite  caractérisée  surtout  par  des  métrorrhagies.  En  1885,  elle 
eut  une  poussée  de  pelvi-péritonite.  Sa  santé  se  i-établit  assez  complètement  ; 
mais  elle  souffrait  souvent  de  douleurs  abdominales,  avec  irradiation  dans  les 
cuisses.  Depuis  le  mois  de  décembre  1887,  elle  s'est  fait  soigner  chez  elle.  Il 
y  a  3  semaines,  les  douleurs  devinrent  très  violentes,  s'accompagnant  de 
fièvre  et  de  vomissements,  et  la  malade  est  couchée  depuis  ce  temps.  Lors 
de  son  entrée  à  la  Charité,  elle  est  dans  un  état  très  misérable,  pâle,  émaciée, 
avec  des  élévations  de  température  le  soir  et  des  sueurs  nocturnes.  A  l'exa- 
men du  ventre,  on  trouve  par  la  palpation,  du  côté  gauche,  une  tumeur  volu- 
mineuse nettement  fluctuante,  qui  vient  jusqu'au  contact  de  la  paroi  abdomi- 
nale un  peu  en  dessous  et  en  dehors  de  l'ombilic.  La  partie  inférieure  de  la 
fosse  iliaque  est  libre,  et  il  n'y  a  rien  qui  ressemble  au  plastron  do  Chomel. 
Du  côté  gauche,  on  sent  une  grosse  masse  dure,  plus  profondément  située  que 
celle  du  côté  opposé,  et  dans  laquelle  on  ne  peut  trouver  de  fluctuation.  Par 
le  toucher  vaginal,  on  reconnaît  que  l'utérus  est  légèrement  refoulé  en  avant 
et  adroite.  On  sent  dans  le  cul-de-sac  gauche  une  tumeur  volumineu.se,  dure» 


(1)  Delhet.  Soc.  anatomiquc,  1888,  p.  475. 
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située  assez  haut.  La  muqueuse  vag-inale  n'est  pas  œdémateuse,  elle  est  par- 
faitement mobile  sur  la  tumeur.  Il  est  impossible  de  percevoir  nettement  la 
fluctuation.  Derrière  l'utérus,  on  sent  une  masse  volumineuse,  plus  facile  a 
apprécier  parle  rectum.  Cette  masse  emplit  la  courbure  sacrée,  elle  estréni- 
lente  mais  ne  donne  pas  non  plus  une  sensation  nette  de  nuctuation.  On  pose 
le  diagnostic  :  pelvi-péritonile.  Le  21  février,  M.  le  professeur  Trélat  aborde 
la  tuuieur  par  la  voie  abdominale.  L'incision  est  faite  au  niveau  de  la  partie 
saillante  et  fluctuante  de  la  tumeur,  un  peu  au-dessous  et  en  dehors  de  l'om- 
bilic sur  le  muscle  grand  droit  du  côté  gauche.  La  cavité  abdominale  étant  ou- 
verte on  reconnaît  la  tumeur  ;  celle-ci  est  ponctionnée,  puis  incisée.  Ses  parois 
sont  suturées  à  la  paroi  abdominale.  Évacuation,  lavage  et  drainage.  La  ma- 
lade succombe  6  jours  après.  A  Yaulopsie,  on  trouve  une  péritonite  géné- 
ralisée  La  situation  des  organes  du  petit  bassin  est  la  suivante  :  L'ute- 
vus  est  repoussé  en  avant,  couché  sur  la  vessie  à  laquelle  il  adhère  mollement. 
En  arrière,  il  est  adhérent  aux  anses  de  l'intestin  grêle  jusqu'à  son  fond,  si 
bien  qu'on  ne  voit  aucune  trace  de  cul-de-sac  postérieur  recto-utérin.  Les 
tubes  à  drainage  ^ pénètrent  dans  une  cavité  qui  s'étend  jusque  sur  le  bord 
gauche  de  l'utérus.  On  voit  la  trompe  ramper  au-dessus  de  la  poche  ;  on  ne 
distingue  rien  de  plus,  et  cà  première  vue,  il  n'est  point  aisé  de  se  rendre 
compte  de  la  situation  exacte  de  la  poche  purulente.  Mais  on  constate  vite 
que  l'utérus  est  faiblement  adhérent  à  la  vessie.  Par  de  légères  tractions, 
sans  se  servir  du  bistouri,  on  rompt  aisément  les  adhérences  molles  qui  unis- 
sent lia  face  antérieure  de  l'utérus  et  des  ligaments  larges  à  la  vessie,  on  les 
sépare  sans  peine,  et  l'on  constitue  ainsi,  sans  le  moindre  artifice,  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin.  En  arrière,  les  adhérences  sont  un  peu  plus  résistantes  ; 
mais  elles  se  laissent  facilement  déchirer.  Bientôt  le  cul-de-sac  postérieur 
recto-utérin  est  reconstitué,  le  ligament  large  est  isolé,  et  l'on  constate  que 
la  collection  purulente  est  logée  entre  ses  deux  feuillets.  On  voit  alors  la 
trompe  gauche  dans  toute  son  étendue.  Sa  partie  interne,  rectihgne,  suit  le 
bord  supérieur  de  la  poche;  sa  partie  terminale  flexueuse  se  replie  sur  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  elle  y  adhère,  mais  elle  reste  complètement  indépen- 
dante de  la  poche  purulente.  Si  l'on  fend  la  partie  interne  de  la  trompe  trans- 
versalement suivant  son  grand  axe,  on  constate  que  cette  première  partie  a 
son  calibre  normal  et  n'est  nullement  altérée;  au-dessous  de  la  trompe,  en 
continuant  la  section,  on  rencontre  quelques  vaisseaux  gorgés  de  sang;  puis, 
après  avoir  traversé  une  paroi  lardacée  qui  n'a  guère  que  2  millimètres  d'épais- 
seur, on  tombe  dans  la  cavité  purulente.  Les  parois  sont  grisâtres,  tomen- 
teuses,  mais  il  n'y  a  aucun  Iractus  qui  aille  d'une  paroi  à  une  autre.  Il  existe 
en  somme  une  véritable  poche,  limitée  en  arrière  par  le  feuillet  postérieur  du 
ligament  large,  en  avant  par  le  feuillet  antérieur,  en  dedans  par  le  bord  gau- 
che de  l'utérus,  en  dehors  par  la  paroi  du  petit  bassin,  en  haut  par  l'angle 
qu'occupe  la  partie  interne  de  la  trompe  (la  fosse  iliaque  n'est  pas  envahie). 
En  bas  la  cavité  purulente  ne  descend  pas  jusqu'au  plancher  pelvien;  elle  en 
est  séparée  par  une  masse  épaisse  de  tissu  lardacé  dans  laquelle  on  trouve 
l'uretère  et  les  branches  de  l'hypogaslriquc.  Elle  est  séparée  du  vagm  par  une 
épaisseur  de  tissu  de  15  millimètres  ;  il  n'est  pas  étonnant  qu'on  n'ait  pu  son- 
tir  la  fluctuation  par  celte  voie. 

Voici  une  observation  de  Bernutz,  dans  laquelle  nous  voyons 
les  accidents  débuter  deux  iins  après  une  fausse  couche  (encore 
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cette  dernière  est-elle  problématique)  et  lor8(iue  les  accidents  ont 
éclaté,  la  femme  était  très  bien  portante  : 

Bkunut/  Cy.  clùn<iues,  p.  5ti9.-R...,  Alexandrine,  35  ans,  eutre  à  la  Cha- 
nte, salle  &'-.lo«eph,  le  3  mai  1870.  Il  y  a  deux  ans,  afibelion  ulërine  (peul- 
ctreala  suite  dune  fausse  couche)  traitée  par  les  cautérisations.  Elle  se 
croyait  complètement  guérie  depuis  un  an,  lorsqu'il  y  a  trois  mois,  .sans  au- 
cune cause,  elle  fut  prise  de  douleurs  lombaires  très  marquées  auxquelles 
succèdent  des  vomissements.  Femme  profondément  amaigrie.  A  la  palpalion 
le  côte  droit  do  l'abdomen  paraît  un  peu  plus  volumineux  que  l'autre  mais 
si  on  ne  combine  pas  à  la  palpation  le  toucher  vaginal,  on  ne  constate  pas  de 
tumeur;  il  n'en  est  pas  de  môme  si  on  combine  les  deux  modes  d'exploration  • 
on  trouve  alors  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tuméfaction  parallèle  au  liga- 
ment de  Fallope,  obscurément  Huctuante,  qui  cesse  d'être  perceptible  lors- 
qu'on ne  soulève  plus  avec  le  doigt  la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  vaginal 
droit.  Le  col  utérin  est  repoussé  à  gauche.  Le  cul-de-sac  vaginal  droit  forme 
une  bombure  notable,  surtout  dans  la  partie  antérieure.  Cette  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  accolée  au  bord  droit  de  l'utérus  quelle  paraît 
avoir  refoulé,  paraissant  adhérer  en  avant  à  la  branche  du  pubis,  est  doublée 
iiiférieurement  par  la  paroi  vaginale  qui  en  fait  partie  constituante.  Il  n'y  a 
pas  de  rétraction  delà  cuisse  sur  le  bassin.  La  malade  peut  également  bien 
remuer  les  deux  jambes.  M.  Bernulz  conclut  que  la  tumeur  a  pour  siège  le 
ligament  large.  Au  bout  de  quelques  jours  les  douleurs  de  la  fosse  iliaque 
augmentent.  La  tumeur  grossit  et  devient  fluctuante.  La  malade  refuse  de 
laisser  faire  une  ponction  vaginale.  Les  mictions  deviennent  douloureuses  et 
le  15  juin  on  trouve  dans  l'urine  une  grande  quantité  de  pus.  Les  évacuations 
cessent,  à  la  fin  de  juillet.  Alors  la  tumeur  iliaque  augmente,  s'étend  jusqu'à 
la  ligne  blanche  en  dedan,s,  jusqu'à  trois  doigts  au-dessous  de  l'ombilic  en 
haut.  La  tumeur  vaginale  augmente  également.  Au  mois  d'aoïU,  la  malade 
très  affaiblie  laisse  faire  la  ponction  vaginale.  Ponction  et  drainage.  Amélio- 
ration momentanée.  La   diarrhée  et  les  vomissements  recommencent.  Le 
4  octobre,  la  malade  rend  par  le  vagin  un  caillot  sanguin  gros  comme  un 
demi-placenta.  Elle  en  meurt  le  soir.  Autopsie  :  Au-dessous  du  rein  droit,  com- 
mence un  vaste  abcès  recouvert  par  le  tiers  inférieur  de  ce  rein.  Cet  abcès 
en  descendant  fournit  une  première  fusée  qui  en  sortant  par  l'échancrure 
sciatique  se  porte  jusqu'au  grand  trochanter.  Ensuite  l'abcès  descend  en  sui- 
vant le  psoas  jusqu'à  la  branche  horizontale  du  pubis  avec  le  périoste  de 
laquelle  le  pus  reste  en  contact.  Il  forme  là  un  ronflement  sacciforme  dont  la 
partie  antérieure  en  rapport  avec  la  synijibyse  pubienne,  vient  poser  par  son 
sommet  sur  le  ligament  large  gauche,  repoussant  assez  fortement  la  vessie  en 
arrière  et  en  bas.  Le  péritoine,  refoulé  par  cette  partie  de  la  collection  pu- 
rulente, est  épaissi,  blanchâtre,  et  il  y  a  une  adhérence  intime  du  péritoine 
qui  recouvre  le  sommet  de  celte  ampoule  avec  le  péritoine  de  l'aileron  con- 
Icnant  la  trompe  gaui-he.  La  base  de  cette  sorte  d'ampoule,  au-dessus  de 
la(iuellc  passait  le  ligament  rond,  adhère  d'abord  à  loulc  la  moitié  droite  de 
la  vessie  refoulée  et  ensuite  au  bord  droit  du  col  utérin,  pour  venir  consti- 
tuer une  cavité  conique  ayant  pour  parois  en  dedans  la  moitié  supérieure  do 
la. paroi  latérale  du  vagin  et  en  dehors  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  l'enceinte 
osseuse  de  l'excavation  pelvienne.  Cel  abcès,  manifestement  exfra-péritonéal 
à  parois  tomenteuses  bien  organisées  et  très  épaisses  contient  un  liquide  san- 


Phlegmons  non  puerpéraux.  —  OI)servations.  207 

g-uinolent  absolument  semblable  ù  la  pci-lo  qui  a  pi-écipilé  la  Lei-minaisou 
fatale  L'abcès  a  déterminé  par  contiguïté  des  adhérences  entre  la  première 
portion  du  rectum  et  l'utérus,  de  sorte  que  l'extrémité  du  ligameut  large  la 
vessie,  la  poche  purulente  et  le  rectum  formaient  une  tiuneur  complexe 
parles  adhérences  qui  unissent  ces  diverses  parties  entr 'elles  et  cet  agrégat 
patholoo-ique  à  l'angle  gauche  de  l'utérus.  La  vessie  rétractée  adhérant  a 
l'abcès  par  toute  sa  moitié  droite  offre  auprès  du  trigmie  vésical  à  droite  une 
communication  avec  l'abcès.  Le  vagin  dont  les  parois  sont  épaisses,  très 
denses  dans  toute  la  partie  qui  constitue  la  paroi  de  l'abcès  offre  a  un  centi- 
mètre de  l'exti-émité  inférieure  de  celui-ci  une  ouverture  résultant  de  la 
ponction  faite  pendant  la  vie.  Col  utérin  rephé  à  gauche,  sain;  utérus  en 
latéroilexion,  le  fond  incliné  vers  l'abcès.  Trompe  droite  perméable  Ovaire 
correspondant  sain.  Ovaire  gauche,  sain.  Trompe  gauche  obbtéree.  Le  tissu 
éreclile  et  le  tissu  du  ligament  large  gauche  étaient  sains.  La  collection  pu- 
rulente avait  pour  siège  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  péritoine  du  fascia 
iliaca.  Le  ligament  large  était  refoulé  en  arrière  et  isolable  de  1  abcès,  li 
était  accolé  à  la  partie  postérieure  du  phlegmon.  C'était  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  interne  sous-péritonéal. 

La  femme  dont  Delpech  a  publié  l'observation  n'avait  jamais  eu 
d'enfant.  Elle  a  succombé  à  une  péritonite  consécutive  à  l'ouver- 
ture d'un  phlegmon  du  ligament  large  dans  le  péritoine. 

Delpech.  Gazette  des  hôpitaux,  1871,  p.  449.  -  J.  F...,  40  ans,  jamais 
d'enfant.  Leucorrhées.  Dernières  règles  du  15  au  18  août.  Malade  depuis  le 
26  août.  Début  par  douleurs  dans  la  fosse  ilaque,  accompagnées  de  frissons 
et  de  fièvre.  Tisane,  pilules,  purgatif.  Entre  à  l'hôpital  le  12  septembre  Pas 
de  troubles  de  la  miction,  ni  de  la  défécation.  En  palpant  la  fosse  ihaque 
droite,  qui  est  douloureuse,  on  sent  une  tumeur  globuleuse  du  volume  d  un 
petit  a'uf.  Par  le  toucher,  on  sent  dans  le  cul-de-sac  droit  une  résistance 
douloureuse.  On  diagnostique  :  phlegmon  du  ligament  large  du  côté  droit. 
Frictions,  cataplasmes.  Le  17  septembre,  la  malade  est  prise  subitement 
d'une  vive  douleur  dans  le  côté  droit  avec  frissons,  vomissements  verts. ^  La 
malade  succombe  le  29.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Vessie  et  utérus 
indemnes.  Du  côté  droit,  le  Ugament  large,  la  trompe,  l'ovaire  et  l'oviducte 
forment  une  masse  purulente  et  se  confondent  avec  les  épaississements  peri- 
tonéaux  qui  tapissent  le  petit  bassin.  Du  côté  gauche,  le  ligament  large  porte 
sur  sa  face  postérieure  une  tumeur  très  petite  et  ouverte,  par  laquelle  le  pus 
a  dû  s'écouler  dans  le  péritoine.  Le  toucher  n'avait  pas  révélé  cette  seconde 
tumeur.  Conclusions  :  «  Cette  malade  a  donc  succombé  à  un  phlegmon  du 
«  ligament  large  qui  a  amené,  en  s'ouvrant  dans  la  cavité  péritonéale,  une 
«  péritonite  d'abord  circonscrite,  puis  g.hiéralisée.  Les  annexes  de  l'utérus  du 
«  côté  droit  avaient  été  tellement  détruites  par  le  pus,  qu'il  nous  a  ete  im- 
«  possible  de  démêler  celui  qui  avait  été  le  premier  atteint  ». 

L'observation  de  Houston  n'est  pas  moins  nette;  les  accidents 
ont  commencé  deux  ans  après  un  accouchement.  L'abcès  était  ouvert 
à  la  fois  dans  le  rectum  et  la  vessie.  Ce  fait  a  reçu  la  sanction  de  la 


-^^  Supijuralioii  ilu  tissu  cellulaire.  —  Étiologic. 

Société  anatomique,  puisque  la  relaliuu  en  a  élé  publiée  dans  ses 
bulletins. 

MousTEN^SW  anatomique,  1861,  p.  275.  -  X...,33aas.  Entre  à  l'Hôlel-Dieu 
Ie29juml861.  Bonne  santé  habituellomoni,  mais  règles  toujours  doulou- 
reuses, quoique  régulières.  Acooucliemenl  régulier  il  y  a  deux  ans  II  v  a 
5  semaines,  peu  de  temps  après  la  fin  de  ses  règles,  douleur  dans  "la  fosse 
Iliaque  gauche.  On  sent  une  tumeur  dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  qu,  est  douloureuse.  Par  le  toucher,  on  constate  une  tumeur  assez 
volumineuse,  rénitente,  à  gauche  et  un  peu  en  avant  du  col.  On  fait  le  dia- 
gnostic :  phlegmon  du  ligament  large.  Garde-robe  purulente  les  12  et  15 
derniers  jours.  Mort  le  18  juillet.  Autopsie  :    Abcès  du   ligament  large 
gauche,  anlraclueux,  à  surface  interne  fongueuse,  grisâtre,  communique  avec 
la  vessie  par  une-petite  ulcération  qui  occupe  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  Il  s'ouvre  encore  par  deux  ulcérations  à  la  partie 
supérieure  dureclum.  Péritonite  partielle  du  bassin.  Ovaires  enveloppés  par 
des  fausses  membranes.  L  abcès  est  nettement  situé  dans  le  ligament  large 
entre  1  utérus  et  la  paroi  pelvienne.  Abcès  métastatique  dans  les  reins. 

Le  fait  de  Guérin  a  également  une  valeur  considérable  ;  les  pièces 
en  ont  été  présentées  à  la  Société  de  chirurgie.  La  suppuration 
était  consécutive  à  une  intervention  chirurgicale. 

Alph.  Guérin.  Cliniques,  p.  347.  —  G...,  Anne,  2G  ans,  entre  le  6  novembre 
1876  a  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marie,  lit  7.  Accouchement  normal  à  22  ans. 
Depuis  cette  époque,  elle  n'a  eu  aucune  maladie.  Menstruation  régulière  Dé- 
but de  la  maladie  il  y  a  3  semaines,  fièvre,  frissons,  douleurs  dans  la  cuisse 
droite  et  dans  le  ventre.  Il  y  a  8  jours,  à  l'époque  de  ses  règles,  elle  rendit 
par  le  vagin  des  matières  glaireuses,  verdàtres,  filantes,  qui  coulaient  dans 
son  ht  et  souillaient  ses  draps.  Elle  remarque  en  même  temps  que  la  tumeur 
du  ventre  diminuait  avec  l'écoulement  de  ces  matières.  7  novembre.  Toucher 
vaginal.  Col  gros  et  déchiqueté.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  empâtement, 
qui  s'étend  dans  la  région  post-pubienne  et  que  l'on  peut  délimiter  par  lamaiiî 
qui  palpe  l'abdomen.  Elle  a  donc  les  signes  locaux  de  l'adéno-lymphite  uté- 
rine. 10  novembre.  Selles  diarrhéiques  verdàtres.  13  novembre.'Tumeur  ve- 
nant toujours  vers  le  trou  obturateur.  Septicémie.  La  malade  succombe  le  26. 
Autopsie  :  L'épiploon  adhère  fortement  sur  une  longueur  de  3  centimètres  au 
niveau  de  l'arcade  crurale.  Lui  enlevé,  on  trouve  l'intestin  occupant  le  petit 
bassin  du  côté  droit  pendant  qu'une  tumeur  verdàtre  remplit  le  côté  gauche. 
Trois  anses  intestinales,  faisant  partie  d'un  même  segment  plié  sur  lui-même 
adhèrent  à  la  tumeur  au  niveau  du  mésentère.  En  les  détachant  avec  précau- 
tion, on  constate  sur  l'une  d'elles  une  petite  perforation  qui  met  la  tumeur  en 
communication  avec  l'intestin  et  explique  les  selles  diarrhéiques  purulentes 
signalées  pendant  la  vie.  L'intestin  relevé  permet  de  voir  les  organes  du  petit 
bassin.  L'utérus  renferme  du  pus.  Du  côté  gauche,  il  existe  une  ovariteetune 
salpingite.  En  outre,  en  examinant  le  petit  bassin  sans  toucher  le  péritoine 
pariétal,  on  voit  que  du  côté  gauche  il  existe  une  tuméfaction  vague,  mal  limi- 
tée, peu  proéminente.  On  décolle  le  péritoine  en  parlant  de  la  fo.sse  iliaque  de 
haut  en  bas.  Kn  avant  ol  immédiatement  contre  la  vessie, on  trouve  une  poche 
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inu-ulenle  liniilée  enavmil  par  nnisele  obUiraleur  inlenu',  vu  dedans  parla 
vt'ssie  en  arrière  par  le  péritoine.  La  séreuse  est  épaissie,  adhérente  a  un  tissu 
lardac'é  et  friable.  Au-dessous  et  en  arrière  on  trouve  un  prolongement  de  cette 
poche  qui  se  dirige  en  bas  et  en  arrière  jusqu'au  sacrum  ;  ce  sont  les  parois 
de  cette  poche  que  l'on  sentait  par  le  vagin.  Ainsi  il  existe  en  dehors  du  pé- 
ritoine une  vaste  suppuration  dont  la  paroi  interne  contourne  la  vessie,  le  va- 
o-i,i  le  rectum  •  la  paroi  externe  longe  le  muscle  obturateur  interne,  la  face 
hiterne  de  l'ischion,  le  pvramidal,  le  sacrum  ;  elle  va  jusqu'en  arrière  du  rec- 
tum Les  parois  sont  formées  d'un  tissu  lardacé  qui  double  la  séreuse  dans 
une  certaine  étendue  et  qui  paraît  être  la  coque  d'un  ganglion.  En  haut  sur  le 
psoas,on  trouve  plusieurs  ganglions  lymphatiques  volumineux  dont  les  uns 
sont  infiltrés  de  pus,  et  les  autres  durs.  La  poche  va  bien  vers  le  trou  obtu- 
rateur. 

La  femme  observée  par  Trousseau  u'a  jamais  eu  d'enfant. 

X  27  ans.  Bien  réglée,  mais  leucorrhées.  Douleur  dans  la  fosse  iliaque 
o-auchè  5  à  6  jours  après  une  cautérisation  du  col  de  l'utérus  au  fer  rouge. 
Augmentation  des  douleurs,  névralgie  du  crural,  rétraction  de  la  cuisse.  Dia- 
gnostic :  phlegmon  profond  de  la  gaine  du  psoas  et  de  l'iliaque.  L'empâtement 
.  devient  sensible  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  et  le  pus  fuse  jusqu  au 
petit  trochanter.  Mort  au  bout  de  5  semaines.  Autopsie:  Abcès  du  ligament 
laro-e  -muche.  Traces  de  péritonite.  Collection  purulente  ayant  dissèque  le 
pso^as  et  l'iliaque  et  s'étendant  depuis  la  région  lombaire  jusqu'au  petit  tro- 
chanter. 

J'ajoute  une  observation  de  Guérin.  Il  y  avait  en  même  temps  que 
le  phlegmon  une  salpingite,  mais  les  deux  affections  étaient  indé- 
pendantes. 

A.  Guérin.  Bull.  Soc.  chirurgie,  1866,  p.  307.  -  Jeune  femme  chez  laquelle 
on  trouve  dans  le  col  une  tumeur  polypiforme  Je  l'opérai  le  7  juin  ;  elle  est 
morte  peu  de  jours  après  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  générali- 
sée Je  fus  donc  surpris  de  n'en  pas  trouver  traces  à  l'autopsie.  Je  puis  par 
contre  vous  montrer:  1°  une  infiltration  de  pus  dans  tout  le  tissu  cellulan-e  du 
petit  bassin;  2»  un  abcès  situé  sous  le  cul-de-sac  vésico-ulérin.  Le  péritoine 
est  parfaitement  sain,  l'abcès  peu  volumineux  communique  par  une  perfora- 
tion du  lissu  de  l'utérus  avec  la  cavité  du  col. 

Ces  faits  sont  assez  démonstratifs  pour  qu'il  soit  inutile  d'en 
citer  davantage.  Cependant  je  veux  rappeler  encore  une  très  inté- 
ressante observation  de  M.  Ghantemesse  qui  montre  bien  que  lors- 
que les  conditions  qu'on  rencontre  dans  la  puerpéralité  se  trouvent 
réalisées  on  dehors  d'elles,  les  résultats  sont  les  mêmes.  Il  s'agit 
d'une  femme  qui,  à  la  suite  de  manœuvres  d'avortement,  succomba 
à  des  phénomènes  d'infection  pueri)éralG.  A  l'autopsie,  on  constata 
que  l'utérus  n'était  pas  et  H'avail  pas  été  en  étîd  de  gestation.  La 
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leinnic  s'était  crue  enceinte  sans  l'ôtrc,  ot  les  manœuvres  abortives 
avaient  détcmiiné  les  mômes  accidents  que  si  elle  l'eût  été. 

L'existence  des  phlegmons  pelviens  non  puerpéraux  étant  démon- 
trée,  il  nous  reste  à  chercher  quelles  sont  les  circonstances  étiolo- 
giques  qui  président  à  leur  développement. 

La  cause  la  plus  fréquente  me  paraît  être  la  métrite;  mais  ce  lait 
est  dillicile  à  démontrer,  car  il  y  a  en  somme  peu  de  temps  que  la 
metrite  est  bien  connue  ot  bien  diagnostiquée  et  il  me  semble  que 
certames  causes  autrefois  incriminées  n'ont  jamais  dû  agir  que 
par  l'intermédiaire  de  la  métrite. 

Fichet  (1)  pensait  qu'une  course  à  cheval  pouvait  déterminer  un 
abcès  du  ligament  large.  Que  les  secousses  réitérées  d'un  temps  de 
trot  puissent  devenir  la  cause  déterminante  d'un  phlegmon  pelvien 
cela  est  possible  ;  mais  qu'elles  sulTisent  à  elles  seules  pour  le  pro- 
duire, cela  n'est  pas  probable.  Quant  aux  excès  de  coït,  qui  ont  été 
incriminés  si  souvent,  je  suis  bien  loin  de  vouloir  nier  leur  action, 
mais  n'est-il  pas  très  vraisemblable  qu'ils  agissent  bien  plus  comme 
cause  d'infection  que  par  le  traumatisme.  Pour  ce  qui  est  des  ulcé- 
rations du  col,  je  n'en  parle  pas,  pour  cette  double  raison,  que  le 
plus  souvent  elles  ne  sont  pas  des  ulcérations  et  qu'elles  accompa- 
gnent des  métrites  qui  à  elles  seules  pourraient  suffire.  Mais  à  côté 
de  ces  ulcérations  ordinaires  du  col,  je  place  les  néoplasmes  ulcérés. 
Je  ne  pense  pas  que  les  épitliéliomas  ulcérés  soient  fréquemment 
l'origine  des  abcès  du  bassin,  mais  cela  peut  arriver:  et  voici  une 
observation  où  cette  étiologie  est  manifeste. 

Bandl.  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  59,  p.  137.  -  X...,  37  ans.  Malade  depuis 
9  mois,  meui-t  d'un  carcinome  de  l 'utérus,  pendant  le  cours  duquel  il  se  forme 
un  volumineux  abcès  du  bassin.  La  moitié  droite  du  ventre  était  très  tendue 
remplie  par  une  tumeur  dure,  qui,  s 'étendant  de  la  symphyse  aux  côtes  se 
portait  à  gauche  jusqu'à  l'ombilic.  Cette  tumeur  était  dure,  douloureuse 
immobile  et  mate.  Le  membre  inférieur  gauche  était  fléchi.  Autopsie  :  A 
droite  le  péritoine  est  soulevé  par  nne   tumeur  grosse  comme  une  tête 
d'homme,  fluctuante,  qui  a  soulevé  le  cœcum.  L'utérus  et  ses  annexes,  enve- 
loppés de  pseudo-membranes,  sont  repoussés  à  gaucho  et  comme  .soulevés 
en  dehors  du  bassin.  Le  ligament  rond  est  tendu  au-dessus  de  l'exlrémité 
inférieure  de  la  tumeur  qui  plonge  dans  le  petit  bas.sin.  Le  rein  gauche  est 
déplacé.  A  l'ouverture  de  la  tumeur,  il  s'écoule  d'abord  un  sérum  floconneux, 
jaunâtre,  puis  gris  jaune,  ensuite  du  pus,  et  enlin  une  masse  brune  conte- 
nant des  particailes  osseuses.  La  c;ivité  plongeait  dans  le  pelil  bassin  et 
envoyait  des  prolongcmenis  yers  l'orifice  du  bassin  et  vers  l'échancrure  scia- 

(I)  Fichet.  Tli.  de  Pari..^.  1811. 
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liqiie.  Le  fond  de  la  euvile  eolyloïde  esl  percé,  eL  la  lèle  du  leniur  pénètre 
dans  l'abcès. 

Certains  auteurs  ont  attribué  un  rôle  considérable  à  l'action  du 
froid  pendant  les  règles.  Dans  un  cas  (obs.  de  Guichard-Choisity) 
cette  action  du  froid  fut  énergique.  Il  s'agissait  d'une  chute  dans 
l'eau.  Je  pense  que  cette  cause  est  bien  réelle  ;  elle  a  été  signalée 
trop  de  fois  pour  qu'il  soit  possible  de  la  nier.  Mais  quel  est  son 
mode  d'action  ?  Personne  aujourd'hui  ne  la  considérerait  comme 
suHisante.  11  faut  remarquer  que  si  cette  étiologie  a  été  fréquemment 
indiquée  pour  les  suppurations  pelviennes,  elle  l'a  été  bien  plus  sou- 
vent encore  pour  les  métrites.  C'est  peut-être  dans  ce  fait  que  nous 
devons  chercher  l'explication,  de  son  mode  d'action.  Je  pense  que  le 
premier  effet  du  froid,  dans  les  cas  de  ce  genre,  doit  être  de  sus- 
pendre l'écoulement  menstruel.  L'arrêt  ou  plutôt  la  stagnation  du 
sang,  son  altération  dans  le  canal  vaginal,  favorisent  le  développe- 
ment et  la  migration  des  micro-organismes  qui  vont  produire  suc- 
cessivement la  métrite  et  le  phlegmon. 

A  côté  des  métrites,  il  faut  ranger  les  diverses  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  l'utérus.  Celles  qui  portent  sur  la  cavité  me  parais- 
sent être  les  plus  actives.  Mais  il  est  difficile  de  le  savoir  exacte- 
ment. En  effet,  si  on  pénètre  aujourd'hui  si  souvent  dans  la  cavité 
utérine,  si  on  agit  si  violemment  sur  elle,  c'est  avec  le  secours  d'une 
antisepsie  rigoureuse.  Dans  la  période  qui  a  précédé  ces  temps  d'au- 
dace légitime,  on  vivait  dans  une  terreur  superstitieuse  delà  cavité 
de  l'utérus.  L'emploi  du  simple  hystéromètre,  d'un  usage  si  courant 
aujourd'hui,  était  absolument  proscrit.  C'est  l'expérience  qui  avait 
engendré  cette  saine  terreur,  et  nous  ne  connaîtrons  jamais  bien  les 
désastres  d'autrefois.  On  sait  cependant  que  le  pessaire  intra-utérin 
a  entraîné  des  accidents  graves,  et  Yalleix  lui-même  a  rapporté, 
malheureusement  sans  détails,  trois  faits  personnels  d'inflamma- 
tions du  tissu  cellulaire  consécutives  à  l'usage  du  redresseur  intra- 
utérin. 

Sur  14  cas  de  suppurations  d'origine  non  puerjjérale  dont  les  cau- 
s(!S  sont  signalées,  il  y  en  a  G  t)ù  il  s'agissait  do  manu.'uvres  intra- 
iilériiies.  Telle  est  l'une  des  observations  du  service  de  Schrœder, 
])ubliée  par  Buch.  Le  phlegmon  a  été  déterminé  par  un  pessaire 
intra-utérin. 


VJucH.  Clnirilr  .iii/uilcn,  1H77,  p.  :'.77.  —  F.  N....      ans,  un  avorU'MienI  sans 
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accident.  En  janvier  1873,  pes.saii'e  intra-uLi-rin  qui  n'einpôclie  pas  les  excès 
de  coït.  Douleurs  violentes  dans  le  bas-venlrc  ;  entre  à  l'hôjjilal  le  G  février. 
Abdomen  ballonné  et  douloureux.  Tumeur  fluctuante  dans  le  cul-de-sac  vagi- 
nal droit.  Cette  tumeur  aug-mento  et  s'élève  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  du  côté  droit.  Le  25  février,  ouverlure  dans  le  cul-de-.sac  pos- 
térieur vaginal.  La  suppuration  dure  jusqu'au  milieu  de  mars.  Guérison. 

L'observation  de  Smith  est  très  démon. strative.  11  y  avait  en  même 
temps  une  salpingite,  mais  du  cAtc  opposé.  Elle  montre  que  l'in- 
llammation  peut  suivre  les  deux  voies  simultanément,  la  voie  mu- 
queuse et  la  voie  lymphatique. 

S.MITII.  Mavyland  mecl.  Journ.  B altimore,  1885,  i).  151.  — X...,  16  ans.  Ten- 
tative d'avortement.  La  malade  se  croyait  enceinte.  Métrorrhagies.  Douleurs 
dans  le  bas-ventre.  Utérus  normal  et  non  sensible  (pas  de  grossesse).  Quel- 
ques jours  après,  amélioration.  19  avril,  recbute,  frissons  et  fièvre.  On  croit 
à  une  attaque  de  fièvre  paludéenne,  la  malade  ayant  déjà  eu  des  accidents 
semblables  l'année  précédente.  Après  une  nouvelle  amélioration,  elle  est  prise 
brusquement  de  symptômes  de  p;M'itonite  et  meurt  19  jours  après  le  début 
des  accidents.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée,  abcès  du  ligament  large  droit 
adhérant  à  l'intestin  et  présentant  un  point  ulcéré.  La  trompe  droite  est  nor- 
male, l'ovaire  gros  et  œdémateux.  La  trompe  gauche  contient  du  pus  et  du 
mucus,  l'ovaire  gauche  présente  des  cicatrices  et  des  kystes  foUiculaires. 

On  trouvera  les  autres  cas  qui  sont  de  Bennet,  A.  P.  Clarke, 
Trousseau,  Lombe  Athill  dans  les  observations.  Mais  il  n'est  pas 
nécessaire  que  l'intervention  porte  sur  la  cavité  utérine  elle-même.; 
les  amputations  du  col  jseuvent  être  suivies  de  phlegmons,  ainsi 
que  le  montre  l'observation  suivante  : 

Parish.  American  J.  of  obst.,  1878,  p.  603.  —  Amputation  de  la  portion  intra- 
vaginale  de  l'utérus.  Quelques  jours  après,  formation  d'un  abcès.  Quelques  . 
semaines  au  lit;  puis  la  malade  semble  guérie,  mais  les  douleurs  de  ventre 
recommencent  et  l'obligent  à  reprendre  le  lit.  Examen  difTicile,  utérus  fixé. 
Antéflexion.  Leucorrhée  abondante.  Le  bassin  est  rempli  par  une  masse  dure, 
envahissant  l'utérus  vers  les  côtés  et  en  arrière.  SailHe  en  avant  de  la  face 
postérieure  du  vagin,  donnant  la  sensation  d'une  fluctuation  obscure.  Tumeur 
dure  remontant  à  l'ombilic.  On  hésite  entre  un  carcinome  utérin  ou  une  cellu- 
lite pelvienne  Mort  8  jours  après,  Autopsie:  Abcès  situé  entre  les  replis  du 
ligament  large  droit  (jui  s'est  ouvert  dans  l'espace  rétro-utérin.  Second  abcès 
dans  le  ligament  large  gauche. 

Des  intervenlious  même  très  bénignes  ont  pu  devenir  l'origine 
de  phlegmons  graves.  J'ai  déjà  cité  l'observation  de  M.  A.  Guérin, 
où  la  simple  ablation  d'un  polype  avait  été  cause  d'une  suppuration 
mortelle.  ' 


Opénilions  chirurgicales.  —  Ablation  de  polypes. 
Cruveilhicr  (1)  on  a  rapporté  nn  autre  du  même  genre  :  Ligature 
cViiii  polype  utérin.  Abcès  du  ligament  large  consécutif.  Mort. 
L'observation  est  un  peu  brève,  mais  la  grande  autorité  de  Cru- 
veilhier  sulllt  à  lui  donner  une  valeur  considérable. 

Peut-être  même  n'est-il  pas  nécessaire  que  l'intervention  porte 
sur  l'utérus.  Les  lésions  du  vagin  deviennent  parfois  l'origine  de 
suppuration  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Le  fait  est  facile  à  com- 
prendre, car  les  lymphatiques  du  vagin  se  rendent,  au  moms  en 
partie,  dans  les  ganglions  pelviens. 

On  a  même  incriminé  des  interventions  chirurgicales  portant  sur 
la  xxûye.  Leur  effet  est  plus  problématique.  Beigel,  dans  une  sta- 
tistique déjà  citée,  rapporte  deux  faits  de  phlegmons  des  bgaments 
larges  consécutifs,  l'un  à  l'ablation  d'un  condylome  des  lèvres, 
l'autre  à  l'incision  d'un  abcès  d'une  glande  de  Bartholm. 

Il  me  semble  bien  difficile  d'admettre  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  les  interventions  et  les  phlegmons.  Je  pense  qu'il  faut 
interpréter  ces  faits  d'autre  façon.  Les  condylomes  des  lèvres  se 
développent  souvent  chez  des  personnes  suspectes  ;  quant  aux 
abcès  des  glandes  de  Bartholin,  ils  sont  fréquemment  d'origme 
blennorrhagique.  F.  Schwartz  (2)  les  considère  même  comme  carac- 
téristiques de  la  blennorrhagie.  Aussi  est-il  naturel  dépenser  que 
ces  malades  avaient  en  même  temps  de  la  métrite,  et  que  c'est  la 
raétrite  et  non  l'intervention  chirurgicale  qui  a  été  la  cause  de  la 
suppuration  pelvienne. 

De  même,  Beigel  a  cité  5  faits  de  phlegmons  des  ligaments  lar- 
ges développés  à  la  suite  de  déchirures  du  périnée.  Malheureuse- 
ment, il  ne  donne  pas  de  détails  sur  ces  faits  qui  sont  simplement 
cités  clans  une  statistique.  Il  m'est  donc  impossible  de  les  analyser. 
Il  faudrait  savoir  si  les  déchirures  étaient  superficielles  ou  profon- 
des. Si  elles  n'étaient  pas  très  profondes,  il  me  semble  que  les  cir- 
constances qui  déterminent  d'ordinaire  la  rupture  du  périnée  sont 
bien  plus  propres  à  expliquer  les  phlegmons  des  ligaments  larges 
que  ces  déchirures  elles-mêmes. 

Je  laisse  maintenant  de  côté  les  parties  inférieures  du  canal  gém- 
tal  pour  revenir  aux  plus  élevées. 

Les  suppurations  des  trompes,  qui  sont  si  fréquentes,  peuvent- 
elles  déterminer  secondairement  des  phlegmons  du  ligament  large  ? 

(1)  CRUVETLHIKR.  ^Iwr/i.  ?Mf/t.,  t.  IV,  p.  472.  T-,„./').«/7/'  no  270 

(2,  SCHWARTZ.  Die  gonorrhoiche  infect,  beiin  Weib.  Saml.  KUimch.  T  o'.tiagc,  n  27 J. 
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La  chose  poun-nit  se  produire  de  deux  f'arons  :  1"  par  propagation 
de  l'inllammation  de  la  trompe  aux  lymphatiques  qui  on  viem.enl  ; 
2"  par  l'uplure  du  conduit  tuliairn. 

Je  pense  que  les  deux  phénomènes  peuvent  se  produii-e.  On  ne 
voit  pas  pourquoi  les  lymphatiques  de  la  trompe  ne  s'onflammoraient 
pas  comme  ceux  de  l'utérus,  et  pourquoi,  une  fois  enflammés,  ils 
ne  donneraient  pas  lieu  à  des  abcès.  Bernutz  et  Frarier  ont  admis 
ce  mécanisme.  Mais  il  faut  hien  refonnaître  qu'il  est  rarement  en 
cause. 

Pour  ce  qui  est  des  ruptures  de  la  trompe,  je  ne  fais  que  rappe- 
ler ce  que  j'ai  dit,  en  traitant  des  salpingites.  Ces  ruptures  sont 
presque  toujours,  sinon  toujours,  produites  soit  par  la  traction  des 
adhérences,  soit  par  des  ulcérations.  Les  adhérences  ne  doivent 
guère  amener  de  déchirures  que  dans  leur  voisinage,  c'est-à-dire 
du  côté  du  péritoine,  mais  il  est  certain  que  les  ulcérations  peuvent 
se  faire  du  côté  du  tissu  cellulaire  et  d(Herminer  des  phlegmons  par 
une  diffusion  des  ligaments  laro-es. 

Christian  Fenger  a  publié,  en  mai  1885,  dans  les  Aimais  of 
Surgenj,  une  observation  qui  me  parait  se  rapporter  à  un  cas  de  ce 
genre.  On  a  trouvé,  à  l'autopsie,  une  cavité  purulente  comprise 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large  et  communiquant  avec  la  trompe 
par  un  petit  orifice.  Un  dessin  montre  la  disposition  des  parties. 
Voici  cette  observation  : 

Christian  Fenger.  Annnls  of  Surgevij,  mai  1885,  p.  401,  oJxs.  II.  —  Mai-ga- 
ret  Robinson,  38  ans,  entre  à  Cook  Goimlrv  liùpilnl  le  12  septembre  1884. 
Réglée  à  15  ans.  Règles  abondantes  et  douloureuses.  Mariée  en  1872.  Jamais 
d'enfant  ni  de  fausse  couche.  Commencement  de  l'afTection  actuelle  en  188.8 
par  des  douleurs  dans  la  région  supra-pubienne.  Elle  reste  au  lit  pendant 
plusieurs  semaines  et  est  soulagée  par  un  écoulement  de  pus  par  le  rectum. 
Cet  écoulement  continue  à  se  faire  d'une  manière  intermillente.  Pendant  la 
dernière  année,  la  malade  est  devenue  plus  faible.  Œdème  des  malléoles. 
Douleurs  dans  l'hypogaslre.  Redite.  Toucher:  Utérus  immobile,  repou.ssé  en 
avant  et  à  droite.  Dans  le  ligament  largo  gauche,  tumeur  dure,  confondue 
avec  l'utérus  et  légèrement  sensible.  Dans  la  région  supra-piiliienne,  tumeur 
dure,  large  de  3  pouces,  s'étendant  à  nii-chcmin  entre  la  symphyse  et  l'omin- 
lic.  Par  le  rectum,  on  trouve  la  lumeiir  en  ;u'rière  et  à  gauche  de  l'ulérus.  On 
soupçonne  le  siège  de  l'ouverture  rectale.  11  est  élevé.  Diagnoslic:  Abcès  du 
ligament  large  gauche.  Laparoinmie:  le  IG  sepicmbre.  Incisii)n  sur  la  ligue 
blanche.  L'abdomen  ouvert,  la  tuiueur  se  présente  ;  elle  est  rouge,  lisse, 
recouverte  par  le  péritoine.  Son  côté  gauche  est  uni  à  l'S  iliaque.  Reclierclio 
(lu  pus  avec  une  seringue  hypodermique.  Incision,  pus  fétide,  drainage  abdo- 
iniiio-vagiual.  Légère  hémorrhagio  venant  des  parois  du  sac  ipii  sont  recou- 
vertes de  granulations.  Grattage  parlid.  Cautérisation  au  chlorure  de  zinc. 
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Los  pai-ois  de  l'abcès  sont  sulm-ées  ù  la  pai-lie  inférieure  de  la  plaie  abdomi- 
nale Hlévaliou  de  lompéralure.  Le  17,  réouverture  de  la  plaie.  3  ou 4  onces 
de  «^érum  dans  la  fosse  iliaque  droile.  Toileilê  du  péritoine.  Drainage.  Mort 
le  25.  Autopsie  :  Pas  de  péritonite.  Dég-énérescence  amyloïde  des  viscères. 
Abcès  du  lig-nment  large  gauche  recouvert  d'un  feuillet  péritonéal  lisse.  Le 
sommet  de  fiibcès  est  à  la  hauteur  du  fond  de  l'utérus.  Il  s'étend  en  arrière 
sur  le  côté  gauche  du  rectum  avec  lequel  il  communique  par  un  trajet  qui 
admet  une  plume  d'oie.  Cet  abcès  est  situé  entre  le  ligament  rond  et  la  trompe 
mii  est  repliée  en  arrière  contre  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  court  dans 
la  paroi  de  l'abcès.  Une  fine  sonde  introduite  dans  la  cavité  de  la  trompe 
pénètre  dans  l'abcès.  A  droite  de  l'utérus,  tumeur  dure,  unie  à  l'utérus, 
recouverte  par  le  péritoine,  formée  d'un  Ussu  rouge  brun,  dans  lequel  passe 
la  trompe  qui  n'est  pas  dilatée  et  communique  avec  le  rectum  par  la  même 
ouverture  que  celle  qui  va  dans  l'abcès  du  coté  gauche.  Les  deux  abcès  com- 
muniquent. La  paroi  de  l'abcès  n'adhère  pas  en  arrière  à  l'utérus. 

L'observation  de  Pioger  est  peut-être  plus  concluante. 

PiooER.  Soc.  anal.,  1878,  p.  325.  -  X...,  36  ans.  Depuis  un  mois,  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  qui  est  occupée  par  une  tumeur.  Toucher  dou- 
loureux. Cul-de-sac  latéral  gauche  occupé  par  une  seconde  tumeur  indépen- 
dante de  la  précédente.  L'utérus  est  mobile.  Deux  mois  après,  ponction.  Le 
liquide  se  reforme.  Empâtement  général  de  toute  la  fosse  ihaque.  Mort. 
Autopsie  :  Péritonite.  La  trompe  gauche  épaissie  s'ouvre  dans  une  poche 
purulente  située  dans  la  partie  supérieure  du  ligament  large.  Troisième  foyer 
à  la  base  du  ligament  large.  C'est  ce  dernier  qui  était  sensible  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  pendant  la  vi(^ 

Dans  d'autres  cas,  on  a  cru  pouvoir  rattacher  le  phlegmon  à  une 
ovarite  suppurée.  Je  ne  sais  pas  jusqu'cà  quel  point  on  est  en  droit 
de  considérer  dans  ces  cas  le  phlegmon  comme  étant  engendré  par 
l'ovarite.  Il  est  plus  rationnel  d'admettre  que  les  deux  affections, 
l'ovarite  et  le  phlegmon,  sont  toutes  deux  et  au  même  titre  d'ori- 
gine lymphatique  (1).  Je  renvoie  pour  plus  de  détails  sur  cette 
question  aux  chapitres  des  ovarites  infectieuses. 

Ayant  étudié  les  voies  par  où  l'infection  peut  se  faire,  vagin,  uté- 
rus,trompes,  il  me  faut  étudier  maintenant  la  nature  de  l'infec- 
tion. 

Les  agents  de  l'infection  sont  bien  certainement  les  micro-orga- 
nismes, "et  je  crois  qu'il  faut  admettre  avec  Bumm  (2)  que  môme  les 
engorgements  fluxionnaires  du  tissu  conjonctif  pelvien,  qui  se  ter- 
minent rapidement  par  résorption,  sont  d'origine  microbienne. 

(1)  Je  rappelle  qu'i\  la  s^uite  des  .«alpinRotomies,  dos  .«nmMirations^  peuvent  se  (U've- 
lopper  flans  le  ligament  large  pMiculisé.  .  .  ^       iq^o  „  aro 

(21  lU-MM.  T'eher  (lie  /Ktiolngie  rter  TarametrUris.  (  rnt.f.  (nju..  V-  •*>'•'• 
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IMais  ([iiels  sont  les  microbes  en  cause  ?  A  ce  point  de  vue,  il  faut 
distinguer  deux  variétés  de  cas,  ceux  où  le  phlegmon  succède  à 
une  déchirure  du  col  ou  du  vagin,  et  ceux  où  l'infection  se  fait  par  la 
muqueuse  utérine.  Lorsque  le  tissu  conjonctif  pelvien  est  ouvert  à 
la  suite  d'une  déchirure  d'un  point  quelconque  du  canal  génital,  il 
existe  en  somme  une  plaie  vulgaire  et  tous  les  microbes  pyogènes 
peuvent  s'y  développer  et  produire  la  suppuration.  Mais  il  n'en  e.st 
pas  de  même  lorsque  le  canal  génital  n'est  pas  rompu  et  que  l'in- 
fection se  fait  parla  muqueuse  utéi-ine.  On  trouve  dans  un  utérus 
infecté  un  très  grand  nombre  de  micro-organismes.  Quels  sont  ceux 
qui  déterminent  les  phlegmons  ?  Depuis  Nœggerath  on  admet  qu'un 
grand  nombre  de  métrites  sont  d'origine  blennorrhagique.  Le  gono- 
coque de  Neisser  peut-il  déterminer  des  lymphangites  ou  des  adé- 
nites suppurées  ?  On  sait  aujourd'hui  que  le  gonocoque  n'est  pas 
pyogène  et  que  d'autre  part  il  ne  peut  vivre  que  sur  certains  épithé- 
liums.  Il  ne  pénètre  donc  ni  dans  les  lymphatiques,  ni  dans  le  tissu 
conjonctif.  Son  rôle  consiste,  en  altérant  l'épithélium  de  la  muqueuse 
utérine,  à  préparer  le  terrain  aux  infections  secondaires.  Et  ce  sont 
les  microbes  pyogènes,  développés  à  la  suite  de  cette  infection 
secondaire,  qui  vont  produire  les  lymphangites,  les  adénites  et  les 
phlegmons  (i).  Et  même  d'après  Widal,  seul  le  streptocoque  pyo- 
gène serait  capable  de  jouer  ce  rôle.  Les  micro-organismes  qu'on 
trouve  dans  la  cavité  utérine  sont  nombreux  et  très  virulents,  mais, 
«  de  tous  ces  micro-organismes,  le  seul  streptocoque  pyogène  par- 
ce vient  à  infiltrer  les  parois  utérines  (2)».  M.  Gornil (3} partage  cette 
opinion:  «  J'insiste  de  nouveau,  dit-il,  sur  ce  fait  bien  intéressant, 
que  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  métrite  puerpérale,  la  paroi 
utérine  ne  laisse  passer,  parmi  les  différents  microbes  qui  peuvent 
se  trouver  à  sa  surface,  que  les  streptocoques.  C'est  en  quelque 
sorte  un  filtre  qui  n'est  perméable  que  pour  eux  ».  Il  faudrait  donc 
admettre  que  tous  les  abcès  pelviens,  dont  l'origine  est  dans  une 
maladie  de  l'endomètre,  c'est-à-dire  le  plus  grand  nombre,  ont  pour 
agent  microbien  le  streptocoque  pyogène  seul.  Les  variétés  cUni- 
ques  tiendraient  d'une  part  au  degré  de  virulence  de  ce  microbe, 
d'autre  part  au  degré  de  résistance  des  tissus. 

(1)  BtJMM.  TJeber  gonorrhoische  miachinfectionen  beim  Weibe.  Arch.  f.  Gyn..  1887^ 
t.  31,  p.  448. 

(2)  Widal.  Th.  de  1880,  p.  23. 

(3)  COBNiL.  Fièvre  puerpérale  et  métrite  ]>uerpéralc.  Journnl  rlcx  rovvnh-sanofs  viédi- 
cnlen,  1889,  p.  403. 
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M-ùs  n'oxiste-t-il  pas  en  outre  des  inflammations  véritablement 
spécifiques  du  tissu  cellulaire  pelvien  ?  Je  laisse  de  côté  la  syphilis. 
Les  Imbons  primaires,  qui  ont  été  signalés,  ne  suppurent  pas. 
Quant  aux  adénites  gommeuses,  je  n'en  connais  pas  d'exemple.  Je 
laisse  co-alement  de  côté  l'actinomycose,  qui  a  été  observée  une  fois 
dans  une  trompe  par  Zehman,  mais  jamais,  je  crois,  dans  le  tissu 
cellulaire  du  bassin.  J'arrive  à  la  tuberculose.  Les  documents  sur 
ce  sujet  sont  bien  pauvres. 

Je  n'ai  trouvé  que  deux  faits  dans  lesquels  la  présence  des  gra- 
nulations ou  des  bacilles  tuberculeux  soit  mentionnée.  Malheureu- 
sement ces  deux  faits  n'ont  pas  une  valeur  absolue.  Dans  l'un,  qui 
est  de  Bvford,  le  siège  exact  de  la  suppuration  n'est  pas  nettement 
indiqué/et  il  s'agissait  peut-être  d'une  pelvi-péritonite  ou  d'une 
salpingite.  Voici  ce  fait  : 

BvPOKD.  Chicago  gynec.  Soc,  18  décembre  1885.-X..., 25 ans.  Mariée  depuis 
5  ans  pas  d'enfant.  Dysménorrhée  à  un  très  haut  degré,  petit  utérus  antellexion 
Cra^^pn  et  tampon  améliorent  la  dysménorrhée.  Quelques  mois  plus  tard  cel- 
lule pelvienne  Tout  le  tissu  cellulaire  du  bassin  paraît  pns.  Dans  la  région 
Ce  o-a4he,  on  sent  par  l'abdomen  de  grosses  tuméfactions.  6  semâmes 
après  e  début,  l'abcès  s'ouvre  par  la  paroi  antérieure  du  rectum,a    pouces  au- 
dessus  de  l'amis  ;  fièvre  et  signes  de  septicémie  chronique.  La  malade  accepte 
lo"  seulement  l'opération.  Dilatation  de  l'anus  ;  l'orifice  est  agrandi  de 
2  doigts.  On  peut  alors  explorer  la  cavité  de  l'abcès,  qui  s'e  end  transversale- 
ment derrière  l'utérus  et  les  ligaments  larges.  Il  est  remph  de  granulations 
dans  lesquelles  on  a  trouvé  le  bacille  tuberculeux.  On  les  enlevé  avec  le  doig 
Nettoyage,  drainage.  La  guérison  était  en  bonne  voie,  quand  la  malade  est 
prise  de  dysenterie  et  meurt.  Autopsie  :  Le  bassin  est  rempli  par  une  masse 
solide  qui  a  repoussé  l'utérus  en  arrière  jusqu'au  sacrum,  et  qui  englobe  tous 
les  or-anes  du  bassin.  Les  deux  ligaments  ronds  sortent  de  la  tumeur  Le 
lio-ament  large  droit  est  transformé  en  une  masse  épaisse.  On  ne  peut  trou- 
ver l'ovaire  gauche.  Le  droit  est  adhérent  à  la  vessie.  Le  hgament  large  droit 
forme  une  grosse  masse  plastique. 

Dans  l'autre  fait,  qui  est  de  Fenger,  on  n'a  pu,  au  cours  de  la 
laparotomie,  reconnaître  ni  les  trompes,  ni  les  ovaires. 

Ch.  Fenger.  Ann.  of  Surgenj,  mai  1885,  p.  393.  -  X...,27  ans.  Mariée  en 

1879  6  mois  après  attaque  de  cellulite  pelvienne.  L'utérus  reste  fixe.  Lnjuille 

1880  douleurs  inguinales,  vomissements  et  diarrhée.  Bonne  santé  pendant 
188l'et  la  première  partie  de  1882.  A  la  fin  de  1882,  grandes  doulem-s  abdo- 
minales suivies  d'évacuation  de  pus  par  le  rectum.  On  trouve  dans  1  abdomen 
une  tumeur  située  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 

bilic.  très  douloureuse  à  la  pression.  On  diagnostique  :  cellulite  pelvienne, 
avec  abcès  pelvien  ouvert  dans  le  rectum.  L'écoulement  de  P«^'  ^^^^^^^^^^^^^^ 
continue,  mais  d'une  manière  intermittente  :  fièvre  et  douleur  plus  vive  quand 
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il  y  a  .1,.  la  rétention.  Pas  .le  hallonnen.ont  abdominal.  Dans  la  région  sunra- 
pubu-nne  iumcMU' n.unobile,  du  volume  du  poing,  «'étendant  un  peu  pbis  du 
-Ic'         que  du  ç,.le  gauc^he  ;  l'uiérus  est  immobilisé,  le  col  e.sl  repoussé  à 
ga.iche  e   .•ompletemcnt  uni  à  une  tumeur  dure  qui  occupe  la  région  du 
l.gament  large  droit.  Par  le  rectum,on  sent  la  tumeur  adroite  ot  enarrière  du 
çol  :  on  en  peut  trouver  Torilice.  Diagnoslic  :  Abcès  péri-utérin  du  ligament 
arge  droit  cmmuiuquant  avec  le  rectum  ;  pas  do  Huctuation.  L'auteur  fait  la 
laparotomie.  Incision  médiane.  La  cavité  pé-ritonéale  ouverte,  la  tumeur  se 
présente  recouverte  du  péritoine.  Les  trompes  ef  les  ovaires  ne  peuvent  être 
m  vus,  n.  sentis.  Pas  de  (luctualion.  Recherche  du  pus  avec  une  seringue 
hypodermiq.io.  Incision  sur  l'aiguille.  Après  avoir  traversé  une  couche  épaisse 
de  tissu  conjonctif,  le  couteau  arrive  dans  la  cavité.  Le  doigt  introrluit  dans  la 
cavité  sent  une  masse  en  choux-neurs  de  tissu  friable  ;  au  milieu  de  cette  masse 
Il  existe  un  canal  qui  conduit  dans  le  rectum.  L'incision  étant  élargie,  on  trouve 
une  masse  ressemblant  à  une  tumeur  sarcomateuse.  Fenger.  croyant  avoir 
nllmreaune  tumeur  maligne,  gratte  toute  cette  masse  à  la  cuillère  tranchante  La 
cavité  est  touchée  au  chlorure  de  zinc  ;  les  parois  sont  suturées  à  la  paroi  abdo- 
minale. Drmnage.  L'opération  aduré  2  heures  1/2.  La  paroi  abdominale  guérit 
sans  suppuration,  bien  que  les  matières  fécales  sortent  par  l'ouverture  L'exa- 
men microscopique  des  masses  extraites  de  la  cavité  démontre  qu'il  s'agissait 
de  tubercules.  On  essaie  alors  de  détruire  toutes  les  masses  tuberculeu.ses 
qui  restment  dans  la  paroi,  avec  la  potasse  caustique.  Au  bout  de  15  jours' 
la  cavité  était  nettoyée  et  commençait  à  se  réiracter.  Au  bout  de  6  semai- 
nes, la  malade  marche.  Mais  3  mois  après,  la  guérison  n'était  pas  complète 
Douleurs  intestinales,  diarrhée  incoercible.  Mort  16  mois  après  l'opération 
Pas  d'autopsie. 

Malgré  l'insuffisance  de  ces  faits,  je  suis  enclin  à  croire  que  les 
abcès  froids  du  tissu  cellulaire  pelvien  (1)  existent,  et  même  qu'ils  • 
ne  sont  pas  très  rares.  Il  serait  bien  extraordinaire  qu'à  la  suite  de 
la  tuberculose  de  l'utérus,  des  trompes  ou  des  ovaires,  il  ne  se 
développât  jamais  de  lymphangite  ou  d'adénite  de  même  nature. 
Toutefois,  il  faut  attendre  les  faits  pour  confirmer  ou  infirmer  ces 
idées. 

C'est  dans  cette  classe  des  suppurations  spécifiques  qu'il  faudrait 
ranger  les  abcès,  dits  critiques,  c'est-à-dire  ceux  qui  se  dévelop- 
pent dans  le  déclin  des  maladies  infectieuses.  Mais  cette  forme  est 
rare  si  elle  existe.  Bernutz  (2)  a  considéré  l'observation  de  Simon 
comme  un  exemple  d'abcès  critique.  «  Cette  observation,  dit-il,  éta- 
«  blitque  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  peut,  aussi  bien 
«  que  celui  des  fosses  iliaques,  devenir,  sons  l'infinence  de  la 
«  variole  comme  sous  rinfiuence  de  la  fièvre  puerpérale,  le  siège 
(c  de  collections  purulentes,  et  (|iio  les  abcès  qui  dans  le  dernier 

(1)  Je  ne  parle  naturellement  pas  de  ceux  qui  ont  nue  oriffino  osseuse. 

(2)  Bkrnutz.  f'onf.  clhiiçvr.9,  iH8S,  y>.  5.")2. 


219 

AI)cès  critiques. 

a  cas,  méritout  la  .[luilKîcation  de  raétastatiqiies,  doivent  recevoir 
«  celle  de  critiques  dans  le  premier.  » 
Voici  le  fait  : 

Simon  Soc.  nnat  ,  1«58,  p.  234.  _L...,  Marie,  27  ans.  I^ièvre  typhoïde  il  y  a 
un  an.'  Suppression  subilo  dos  règles  à  la  suite  de  Innmcvsion  des  niains 
dans  l'eau  froide  en  décembre  1857.  Depuis,  céphalalgies,  douleurs.  Entre  a 
l-Hôtel-Dieu  quelque  temps  après.  Variole  vers  le  milieu  de  février.  Le  23  avr, 
la  variole  est  complètement  guérie.  Malgré  cela  la  fièvre  persiste;  diarrhée  et 
mort  le  7  mai  avec  tous  les  symptômes  de  fièvre  hectique.  .l«^«p.sve  .-  Abcès 
■mlé-utérin  du  volume  d'une  petite  orange,  aplati  d'avant  en  arrière.  Cet  abcès 
\e  trouve  compris  entre  la  vessie  et  l'utérus.  Il  envoie  dans  le  hgament  large 
cauche  un  prolongement  conique  à  base  large  de  2  cent.  Ses  limites  sont  en 
avant,  le  bas-fond  de  la  vessie,  du  point  où  le  péritoine  se  refiechit  de  la 
vessie  sur  l'utérus  jusqu'à  près  de  1  cent,  au-dessous  de  1  ouverture  des 
uretères  sur  la  surface  interne  de  la  vessie  ;  en  arrière,  toute  la  hauteur  du  col 
et  le  quart  inférieur  du  corps  de  l'utérus  ;  les  trois  quarts  supérieurs  de  1  uté- 
rus tapissés  par  le  péritoine,débordentlalimitesupérieuredelabcesde4cent.; 

celle-ci  est  formée  parle  péritoine  qui  se  réfiéchit  de  la  vessie  sur  1  utérus  un 
peu  au-dessous  du  niveau  où  il  se  réfléchit  de  la  vessie  sur  les  hgaments 
ronds;  en  bas,  la  partie  la  plus  reculée  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  vient 
limiter  l'abcès  dans  une  étendue  de  2  cent,  d'avant  en  arrière  et  de  3  cent.  1/^ 
transversalement:  sur  les  parties  latérales,  l'abcès  se  perd  dans  1  épaisseur 
des  ligaments  larges,  à  droite  à  peine  à  un  demi-centimètre  du  bord  corres- 
pondant de  l'utérus,  à  gauche  au  contraire  à  plus  de  2  cent.  1/2  de  1  utérus. 
Aussi  ce  ligament  est-il  beaucoup  plus  épais  et  d'une  consistance  plus  ferme 
que  celui  du  côté  droit.  Cet  abcès  s'est  ouvert  dans  le  péritoine  par  sa  partie 
supérieure,  en  enlevant  la  pièce  anatomique  36  heures  après  la  mort.  Il  ny 
avait  au  voisinage  aucune  trace  de  péritonite  récente.  Une  dissection  attentive 
a  permis  d'isoler  supérieurement  le  péritoine  d'une  membrane  très  peu  résis- 
tante de  1  miUim.  d'épaisseur  au  voisinage  du  ligament  large  du  côte  droit,  b. 
l'abcès  avait  été  reconnu,  il  aurait  fallu  l'ouvrir  parle  vagin. 

Ce  fait  n'est  rien  moins  que  probant.  La  malade  voit  ses  règles 
se  supprimer  à  la  suite  d'un  refroidissement  ;  elle  est  prise  de  dou- 
leurs abdominales,  et  son  état  est  sufTisamment  grave  pour  néces- 
siter son  admission  à  l'IIÙtel-Dicu,  où  on  lui  met  un  vésicatoire. 
C'est  après  tout  cela  qu'elle  est  prise  de  variole.  Il  me  semble  bien 
hardi  de  prétendre  que  ce  phlegmon  est  le  résultat  de  la  maladie 
générale,  alors  ([u'il  avait  commencé  deux  mois  avant  elle.  En 
somme,  il  n'existe  pas  une  observation  publiée  qui  permette  d'ailir- 
mer  l'existence  de  phlegmons  critiques  du  tissu  cellulaire  pclvieu. 

Il  me  reste  uiaintenant  à  chercher  s'il  existe  une  relation  entre  la 
porte  d'entrée,  par  laquelle  l'inlection  s'est  faite,  et  le  siège  do 
l'abcès.  Les  phlegmons  du  tissu  cellulaire  pelvien  étant  d'origine 
lymphatique,  il  suffît  d.»  se  rajipeler  la  disposition  des 
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l)lancs  pour  prévoir  que  les  lésions  du  fond  de  l'utérus  (métrite  du 
corps,  insertion  placentaire,  traumatisme  intra-utérin)  devront 
donner  lieu  aux  phleg-mons  du  lig-amont  large  proprement  dit,  tandis 
que  les  lésions  du  vagin  ou  du  col  de  l'utérus  (déchirures,  inter- 
ventions chirurgicales)  amèneront  des  inflammations  de  la  gaine 
hypogaslrique.  Malheureusement  les  causes  d'infection  sont  souvent 
mêlées,  et  la  démonstration  de  ce  que  je  viens  de  dire  ne  peut  pas 
être  faite  dans  tous  les  cas.  Mais  j'ai  déjà  cité  deux  observations 
très  probantes,  l'une  de  Guérin  (1),  où  une  intervention  sur  le  col  a 
déterminé  un  phlegmon  do  la  gaine,  l'autre  où  un  carcinome  du  col 
a  été  l'origine  d'une  suppuration  de  môme  siège.  Il  sufllt  de  regar- 
der la  figure  de  Schlesinger,  reproduite  dans  le  livrede  Bandl  (p.  138), 
pour  se  convaincre  que,  dans  ce  cas,  malgré  l'énorme  extension 
du  phlegmon  qui  remontait  jusqu'au  diaphragme,  le  ligament  large 
n'était  pas.  envahi. 


§  4.  —  Symptômes. 


Je  laisse  de  côté  les  accidents  septicémiques  ou  pyohémiques  qui 
surviennent  à  la  suite  des  couches  et  entraînent  la  mort  avant  que 
le  pus  ait  le  temps  de  se  collecter.  Je  m'occupe  seulement  des 
formes  où  il  y  a  production  de  véritables  abcès. 

Dans  les  phlegmons  d'origine  puerpérale,  le  début  a  lieu  d'ordi- 
naire peu  de  jours  après  l'accouchement,  du  2'  au  20%  dit  Frarier. 
Dans  les  cas  que  j'ai  réunis,  la  date  du  début  est  indiquée  95  fois  ; 
32  ont  débuté  dans  les  cinq  premiers  jours,  20  du  5"  au  10"  jour. 
Mais  il  en  est  16  pour  lesquels  on  indique  seulement  que  le  début 
a  eu  lieu  quelques  jours  après  les  couches.  Du  10"  au  20"  jour,  je  ne 
compte  plus  que  13  débuts,  et  du  20"  au  30"  seulement  8.  Le  plus 
grand  nombre  de  ces  phlegmons  débutent  donc  dans  les  dix  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'accouchement.  A  partir  du  20"  jour  ils 
deviennent  rares  ;  très  rares  à  partir  du  30".  J'en  trouve  3  qui  ont 
débuté  six  semaines,  2,  trois  mois,  1,  cinq  mois  après  la  délivrance. 
Hervieux  avait  vu  ces  débuts  tardifs  et  pensait  qu'on  les  rencontrait 
plus  fréquemment  à  la  fin  des  épidémies.  Olshausen  les  nie  abso- 
lument :  «  Les  malades  viennent  consulter  quatre,  six  et  môme  huit 


(1)  Voir  pages  107-108. 
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«  semaines  après  la  délivrance,  et  elles  alïïrment  qu'elles  ne  sont 

«  malades  que  depuis  une  semaine  et  même  moms        Ne  croyez 

ce  pas,  messieurs,  avoir  affaire,  dans  ces  cas  fréquents,  à  une  mllam- 
«  mat'ion  développée  tardivement  après  la  délivrance.  Cette  mllam- 
«  mation  a  toujours  débuté  dans  les  cinq  premiers  jours  après 
«  l'accouchement,  et  l'accouchée  répondra  presque  toujours,  si  vous 
«  l'interrogez,  qu'entre  le  T  et  le  5"  jour,  elle  a  eu  un  frisson,  des 
«  douleurs  abdominales,  qui  ont  disparu  et  ne  l'ont  pas  empêchée 
«  de  se  lever  le  9"  jour  «.  ■ 

Si  la  doctrine  d'Olshausen  est  vraie,  si  tous  les  phlegmons  pel- 
viens commencent  dans  les  cinq  premiers  jours  qui  suivent  l'accouche- 
ment il  faut  admettre  que  plus  de  la  moitié  de  ces  phlegmons  ont 
un  début  insidieux  ou  chronique.  Je  pense  que  les  choses  se  passent 
comme  Olshausen  l'a  dit,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  J  ai  vu 
le  récit  qu'il  indique  répété  dans  beaucoup  d'observatiojis  ;  mais  je 
ne  vois  aucune  nécessité  d'admettre  qu'il  ne  peut  pas  en  être  autre- 
ment Sans  doute  l'infection  doit  se  faire  d'autant  plus  facilement 
que  l'accouchement  est  plus  récent,  parce  que  la  muqueuse  est  plus 
altérée,  parce  que  la  plaie  placentaire  n'est  pas  réparée,  parce  que 
les  déchirures  ou  les  éraillures  du  col  n'ont  pas  eu  le  temps  de  se 
cicatriser  ;  mais  si  l'infection  peut  se  faire  plus  facilement  dans  les 
cinq  premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement,  il  ne  s'ensuit  pas 
qu'elle  soit  impossible  un  peu  plus  tard.  Si  l'état  de  la  cavité  utérine 
s'est  amélioré  au  bout  de  cinq  jours,  il  n'est  pas  parfait  ;  les  lésions 
'ne  sont  pas  guéries  ;  la  muqueuse  n'est  pas  reproduite  ;  les  déchi- 
rures du  col  ne  sont  pas  cicatrisées  ;  et  si  la  malade  est  exposée  a 
une  infection,  cette  infection  pourra  agir. 

Je  pense  même  qu'aujourd'hui  l'infection  a  plus  de  chances  de  se 
produire  après  le  9"  jour,  et  cela,  pour  les  raisons  suivantes  :  les 
accouchées,  tant  qu'elles  restent  à  l'hôpital,  sont  soignées  antisep- 
tiquement  ;  rentrées  chez  elles  (et  l'on  sait  que  le  plus  grand  nom- 
bre quittent  l'hôpital  au  9"  jour),  souvent  ellescessent  de  prendre  les 
soins  de  simple  propreté,  et  sont  par  cela  môme  plus  exposées.  S'il 
est  vrai  que  dans  certains  cas  les  accidents  ont  débuté  très  peu  de 
jours  après  l'accouchement,  puis  se  sont  amendés  pour  reparaître 
ensuite  ;  dans  d'autres,  au  contraire,  il  est  parfaitement  spécihe  que 

le  début  a  été  plus  tardif. 

Olshausen  a  donc  eu  raison,  d'attirer  l'attention  sur  la  grande 
fréquence  du  début  dans  les  premiers  jours  .p.i  suive.it  l'accouche- 
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ment,;  mais  il  u  ou  tort  du  nier  la  possibililô  dos  dôhuls  lurdils. 

Deux  phlegmons  ont  débuté  3  mois  après  l'accouchement;  ce  sont, 
les  cas  de  :  Erich  [Maryland  clmical  Soc,  1882,  p.  9;  et  Chouppo 
Soc.  aiialomique,  1872,  p.  316). 

lîn  autre  cinq  mois;  c'est  le  cas  do  Lever  [Guifs  hosn.  lien 
1849,  p.  214  .  11-^ 

On  pourrait  soutenir  que  le  dernier  au  moins  n'a  pas  de  rapport 
avec  l'accouchement;  cependant  je  l'ai  rangé  dans  la  catégorie  des 
phlegmons  puerpéraux.  On  admet  en  effet  que  la  durée  do  la  pé- 
riode puerpérale  est  on  quelque  sorte  indéterminée.  «  Cette  période 
«  dite  des  suites  de  couches,  est  ordinairement  de  six  semaines  à 
«  deux  mois  ;  mais  elle  est  quelquefois  plus  longue,  elle  peut  être 
'(  de  trois  mois  et  même  davantage  »  (1). 

Je  n'ai  pas  voulu  entrer  dans  une  discussion  inutile.  Il  me  sufll- 
sait  d'établir  la  réalité  du  phlegmon  d'origine  non  puerpérale  ;  pou 
m'importait  d'augmentei-  le  nombre  de  ces  derniers,  d'autant  plus 
qu'il  n'y  a,  à  mon  avis,  aucune  différence  notable  entre  les  phleg- 
mons puerpéraux  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Fréquemment  la  métrite 
s'installe  à  la  suite  de  l'accouchement  ;  et  bien  habile  serait  celui 
qui  distinguerait  le  phlegmon  déterminé  par  les  lésions  de  la 
métrite,  de  celui  qui  a  été  engendré  parles  lésions  puerpérales. 

Le  modo  de  début  est  très  variable.  J'y  reviendrai  à  propos  des 
Tormes  symptomatiques  des  phlegmons  pelviens.  Je  veux  décrire 
pour  le  moment  le  phlegmon  habituel,  vulgaire,  celui  qui  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent.  L'invasion  s'annonce  par  deux  sjmiptômes 
principaux  :1a  fièvre  et  la  douleur.  Je  ne  saurais  dire  lequel  des  deux 
est  le  premier  en  date  ;  cela  du  reste  est  variable. 

La  douleur  peut  survenir  brutalement  avec  une  intensité  extrême. 
Elle  réveille  les  malades  la  nuit,  subitement,  sans  que  rien  ait  pu 
la  faire  prévoir.  Dans  d'autres  cas,  elle  s'installe  sournoisement 
augmentant  peu  à  peu  pour  acquérir  son  maximum  au  bout  de  quol- 
(pies  lieuresou  de  quelques  jours.  Enfin  elle  peut  manquer  complè- 
tement :  je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  jtoint.  Cette  douleur,  dans  les 
formes  types,  est  unilatérale.  Les  n)alades  la  ra])portent  à  l'une  des 
fosses  iliaques  et  plus  exactemeni  à  l'un  des  côtés  de  i'hypogastro. 
Elle  est  profonde,  pongitive;  on  l'a  comparée  k  celle  du  panaris.  11 
est  important  de  savoir  que  cette  douleur  diffère  de  celle  de  la  péri- 


.1,  TAltNiEB  et  Chaktkkuil.  Accouchements.  Paris,  1882,  p.  746. 
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touite.  Elle  cii  dilleru  en  ce  qu'elle  est  plus  profonde,  luoiiis  aiguë, 
moins  accablante.  Elle  n'est  pas  surexcitée  par  le  simple  attouche- 
ment de  la  paroi  abdominale  ;  il  faut  pour  l'augmenter  nue  palpa- 
tion  déjà  profonde.  Je  parle  naturellement  des  cas  où  il  n'y  a  pas 
participation  du  péritoine  à  l'inflammation. 

La  douleur  est  rarement  localisée  ;  presque  toujours,  toujours 
peut-être,  elle  s'accompagne  d'irradiations  vers  le  membre  infé- 
rieur. Kœnig  a  insisté  sur  ces  irradiations  :  il  avait  constaté  leur 
fréquence. 

Les  irradiations  ont  une  certaine  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  lorsqu'elles  se  manifestent  dès  le  début.  La  péritonite 
ne  les  produit  ni  aussi  vite,  ni  au  même  degré.  Kœnig  a  constaté 
que  le  nerf  cutané  externe  est  de  beaucoup  le  siège  le  plus  fréquent 
de  ces  irradiations.  Mais  elles  peuvent  se  faire  encore,  bien  que 
plus  rarement,  le  long  du  crural,  de  l'obturateur,  et  plus  rarement 
eucore  le  long  du  sciatique. 

Ces  douleurs  s'accompagnent  presque  -constamment  d'une  flexion 
de  la  jambe  du  côté  atteint.  On  trouve  alors  les  malades  couchées 
sur  le  côté  sain  ;  la  jambe  du  côté  douloureux  fortement  pliée  et 
reposant  sur  l'autre  qui  est  étendue.  «  La  flexion  de  la  jambe,  a 
dit  Hewitt,  est  patbognomonique  de  la  cellulite.  » 

Les  douleurs  peuvent  encore  s'irradier  du  côté  des  lombes,  et 
dans  queb^ues  cas,  rares  à  la  vérité,  la  miction  est  diflicile  et 
même  impossible  dès  le  début.  Ce  symptôme  est  plus  fréquent  dans 
la  péritonite. 

La  fièvre  est  d'une  intensité  variable,  il  est  de  règle  qu'elle 
dépasse  39",  et  il  n'est  pas  rare  qu'elle  atteigne  40^  Souvent  il  y  a 
un  frisson  ;  il  faut  savoir  qu'il  peut  exister,  mais  il  est  sans  impor- 
tance. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  se  produit  un  ou  deu?t  vomisse- 
ments, vomissements  sans  caractère  et  sans  valeur  diagnostique, 
comme  on  peut  en  observer  au  début  de  toutes  les  lymphangites. 
Il  n'en  serait  pas  de  même  si  ces  vomissements  se  i-épétaient,  s'ds 
sf;  faisaient  sans  nausées  ;  ils  indiqueraient  alors  (|ue  l'inflammation 
porte  surtout  sur  le  péritoine. 

Il  est  une  autre  source  à  laquelle  on  peut  puiser  des  renseigne- 
ments d'une  valeur  capitale  et  il  ne  faut  pas  man([uer  de  le  faire  : 
c'est  le  pouls  :  il  est  accéléré,  et  souvent  on  ])eut  compter  jusqu'à 
120,  130  pulsations;  mais  ces  pulsations  suiil  nettes,  bien  frappées  : 
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c'est  lu  punis  des  uirecLions  hillaniinaluiros.  Si  la  fréquejieo  dépass.' 
140,  150  pulsations,  à  plus  forte  raison  si  elle  atteint  160  ou  180, 
si  les  pulsations  sont  laibles,  mal  frappées  et  deviennent  presque 
incomptables,  il  faut  se  métier,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  le 
péritoine  soit  pris. 

Quant  à  l'aspect  de  la  malade,  il  est  variable.  Généralement  la 
figure  est  rouge,  le  teint  plus  ou  moins  animé.  On  ne  voit  pas  cette 
pâleur,  cet  affaissement,  cette  immobilité  absolue  qui  sont  le  propre 
de  la  péritonite. 

11  est  rare  que  cet  ensemble  symptomatique  persiste  avec  la 
même  acuité.  Dans  presque  tous  les  cas,  on  voit,  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  les  symptômes  s'amender.  La  douleur  devient  moins 
vive,  la  fièvre  moins  intense,  les  vomissements  cessent.  Dans  cette 
période  d'état,  il  semble  qu'il  y  ait  une  légère  amélioration  ;  c'est 
une  apparence  absolument  trompeuse,  dont  on  ne  peut  rien  déduire 
pour  le  pronostic  de  l'affection.  La  fièvre  persiste,  bien  que  l'élévation 
de  la  température  soit  moindre;  les  douleurs,  quoique  moins  intoré- 
rables,  sont  encore  vives.  11  y  a  de  la  constipation  et  très  fréquem- 
ment dans  cette  période  d'état  un  peu  de  ténesme  vésical,  et  même 
dans  certains  cas,  impossibilité  absolue  de  la  miction  volontaire. 
Mais  le  ventre  n'est  ni  tendu,  ni  ballonné,  et  je  ne  craindrai  pas  de  le 
dire  encore  une  fois,  tant  le  fait  a  d'importance,  la  palpation  super- 
licielle  reste  à  peu  près  sans  influencé  sur  l'acuité  de  la  douleur.  . 

A  quelle  époque  apparaît  la  tumeur  ?  Dans  la  forme  aiguë  dont  je 
m'occupe,  son  apparition  est  généralement  rapide.  «  Les  exsu- 
«  dats  sont  le  plus  souvent  appréciables  dans  la  deuxième  ou  seu- 
«  lement  dans  la  troisième  semaine,  dit  Olshausen  »  fl);  mais  il 
faut  ajouter  qu'il  recommandait  de  ne  pas  pratiquer  le  toucher  plus 
tôt,  craignant  que  l'inflammation  ne  fût  augmentée  par  les  manœu- 
vres. 11  est  certain  que  ces  tumeurs  sont  cliniquement  appréciables 
bien  avant  la  troisième  et  même  la  deuxième  semaine  ;  elles  se  dé- 
veloppent avec  une  extrême  rapidité.  «  Un  ou  deux  jours  après  le 
«  début  de  la  fièvre  et  de  la  douleur,  les  exsudais  situés  dans  le 
«  tissu  cellulaire  peuvent  être  perçus  par  le  palper  abdominal  et  le 
«  toucher  vaginal  comme  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineu- 
«  ses  ))  (2).  A  ce  moment  elles  sont  molles,  pâteuses,  n'ayant  pas 
encore  pris  leur  consistance  caractéristicpie.  On  a  rarement  foc- 
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casion  de  les  étudier  dans  cette  période,  et,  le  pourrait-ou,  il 
vaudrait  encore  mieux  ne  pas  le  faire,  car  cette  exploration  hâtive 
en  pleine  période  d'acuité  de  hi  douleur  est  fort  pénible  pour  la 
malade  et  ne  présente  aucun  avantage. 

C'est  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  quelquefois  mémo  plus  tard, 
quand  la  tourmente  du  début  s'est  un  peu  apaisée,  que  la  recherche 
des  signes  physiques  peut  être  faite  avec  le  plus  de  fruit.  Ilfaut  alors 
pratiquer  le  palper  et  le  toucher  avec  le  plus  grand  soin,  car  rien 
ne  vaut  les  renseignements  qu'ils  donnent.  Quelles  que  soient  les 
présomptions  nées  des  autres  symptômes,  ce  sont  les  signes  fournis 
par  le  palper  et  le  toucher  qui  feront  le  diagnostic; 

L'un  des  premiers  que  l'on  constate,  c'est  le  déplacement  de 
l'utérus.  Une  tumeur  volumineuse  ne  peut  guère  occuper  le  petit 
bassin  sans  que  la  matrice  soit  déplacée.  Gueneau  de  Mussy  (1)  a 
écrit  que  l'utérus  était  entraîné  du  côté  de  la  tumeur,  et  M.  Her- 
vieux  (2)  pense  de  même  que  «  le  déplacement  consiste  dans  un 
«  entraînement  de  l'organe  en  masse  vers  le  côté  malade  ».  M.  Guérin 
a  fait  une  criticpe  de  l'opinion  de  Gueneau  de  Mussy,  opinion  qu'aucun 
auteur  n'a  admise.  Paris  (3)  avait  dit  dans  sa  thèse  cjue  le  col  était 
dévié  du  côté  de  la  tumeur,  tandis  que  le  corps  était  repoussé  du 
côté  opposé.  Je  pense  que  ce  genre  de  déplacement  existe  réelle- 
ment. 

Il  faut  distinguer  deux  variétés  de  déplacements  :  les  primitifs, 
ceux  que  j'étudie  en  ce  moment,  et  les  secondaires,  ceux  qui  se  pro- 
duisent tardivement  après  la  guérison  des  abcès.  Je  reviendrai  sur 
les  derniers  plus  tard  ;  je  n3  m'occupe  maintenant  que  des  premiers. 
Les  déplacements  primitifs  sont  de  plusieurs  sortes.  On  peut  dis- 
tinguer des  mouvements  de  translation  de  l'utérus  en  totalité  :  l'or- 
gane est  repoussé  en  masse  du  côté  opposé  à  la  tumeur  ;  il  est 
en  latéroposition.  C'est  le  déplacement  qu'on  observe  dans  les 
tumeurs  volumineuses  qui  ont  envahi  le  ligament  large  et  la  gaine 
vasculaire.  Les  deux  autres  déplacements  sont  des  déplacements 
partiels.  La  tumeur  repousse  toujours  la  partie  de  l'utérus  sur 
laquelle  elle  agit,  et  suivant  qu'elle  sera  haute  ou  basse,  elle 
agira  sur  le  col  ou  sur  le  corps.  Si  le  phlegmon  occupe  le  ligament 
large  exclusivement,  il  repoussera  le  corps  du  côté  opposé  et  le 

[Ij  Gdeneau  de  Mussy.  ArrJi.  (/en.  de  médecinr,  \>^  u,  t.  X,  p.  12!'. 
(2)  Hervieu.x.  Trttllê  des  maladies  des  femiiics,  lt<7(;,  p.  T.  10. 
'3)  Paris.  Th.  Tarif»,  1866. 
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cul,  su  duplavaiit  eu  sens  inverse,  paraîtra  attiré  du  côté  de  l;i 
tumeur.  C'est  sans  doute  ce  qui  a  donné  lieu  à  l'erreur  de  Guenea.i 
de  Mussy.  Si  le  phlegmon,  au  contraire,  occupe  le  pédicule  vascu- 
lairc,  il  repousse  le  col  sans  repousser  le  corps.  Je  n'attache  pas  à 
ces  distinctions  plus  d'importance  qu'elles  n'en  méritent.  Je  les  ai 
exposées  parce  que  je  pense  qu'elles  peuvent  trouver  leur  applica- 
tion dans  les  cas  typiques  et  parce  qu'elles  expliquent  la  diver- 
gence des  opinions  sur  ce  sujet.  Je  passe  maintenant  aux  caractères 
de  la  tumeur. 


A.  Phlcjuious  delà  «jainc  hypoijastritiue.  —  On  trOUVe   le  vagiu 

chaud,  œdémateux;  le  doigt  chemine  difficilement,  et  très  vite  il 
détermine  de  la  douleur.  On  rencontre  la  tumeur  avant  même  de 
rencontrer  le  col,  car  cette  tumeur  dépasse  notablement  le  cul-de- 
sac  vaginal  du  côté  où  elle  siège.  Il  faut  incliner  le  doigt  du  côté 
opposé  pour  trouver  le  col  de  l'utérus  dévié.  L'utérus  ne  parait  pas 
toujours  complètement  immobilisé.  Mais  les  moindres  mouvements 
qu'on  cherche  à  lui  imprimer  retentissent  très  douloureusement  du 
côté  de  la  tumeur.  L'exploration  do  la  tumeur  elle-même  est  d'une 
importance  capitale  ;  c'est  là  qu'on  trouve  les  caractères  pathogno- 
moniques  de  cette  variété  de  phlegmons.  Tl  faut  d'abord  étudier  les 
limites  de  cette  tumeur  : 

En  dedans,  elle  vient  jusqu'à  l'utérus  ;  mais  cela  ne  suffit  pas  ; 
elle  lui  adhère,  elle  se  fond  avec  lui.  On  la  prendrait  pour  un  pro- 
longement de  l'utérus  lui-même,  si  elle  avait  la  même  consistance. 
Souvent,  elle  semble  vouloir  entourer  le  col  ;  elle  em^oie  en  avant 
de  lui,  dans  la  cloison  vésico-utérine,  un  prolongement  qui  peut  être 
considérable  ;  en  arrière,  elle  forme  un  croissant  toujours  petit  qui 
déborde  à  peine  le  bord  de  l'organe.  Entre  l'utérus  et  la  tumeur,  il 
n'y  a  pas  de  sillon.  Il  faut  bien  s'entendre.  J'ai  dit  que  la  tumeur 
dépassait  le  cul-de-sac  vaginal,  c'est-à-dire  qu'elle  descend  plus  bas 
que  l'insertion  du  vagin  sur  l'utérus  ;  bien  évidemment,  elle  ne 
peut  pas  adhérer  à  la  portion  sous-vaginale  du  col,  et  par  suite,  il 
existera  forcément  un  angle  entre  la  partie  basse  de  la  tumeur  et  le 
col  de  l'utérus,  mais  on  sent  qu'au-dessus  de  cet  angle,  la  tumeur 
se  confond  en  quelque  sorte  avec  l'utérus  lui-même,  et  qu'il  n'y  a 
entre  elle  et  le  col  aucun  sillon  véritable. 

K\i  deliors,  la  tumeur  se  prolonge  jusqu'à  la  paroi  pelvienne  elle- 
même,  et  là  anssi,  elle  est  adhérente,  fixée,  collée,  el  si  on  cherche 
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à  la  déplacer,  on  a  la  seiisalum  d'une  iunuobilité  absolue.  J'ai  déjà 
dit  que  tout  à  lait  au  début,  la  tumeur  était  pâteuse,  i)resque  molle  ; 
un  peu  plus  tard,  elle  peut  paraître  bosselée,  irrégulière  ;  mais  le 
plus  souvent,  à  cette  période  d'état,  lorsqu'on  l'cxauiine,  elle  est 
lisse,  ou  ne  présente  que  de  petites  irrégulaintés  ;  de  plus,  elle  est 
dure.  Enfin,  et  c'est  là  ce  qui  est  le  plus  important,  elle  est  immé- 
diatement sous  le  doigt  ;  il  n'y  a  pas  à  déprimer  le  vagin  pour 
aller  la  chercher  ;  on  la  rencontre  tout  de  suite  ;  elle  se  présente 
d'elle-même.  On  sent  qu'elle  est  là  tout  près,  que  la  paroi  vaginale 
elle-même  est  au  voisinage  du  foyer  inflammatoire,  elle  est  comme 
immobilisée,  bientôt  elle  sera  envahie. 

Je  n'ai  pas  dit  jus(iu'où  la  tumeur  s'étend  en  avant  et  en  arrière  ; 
je  ne  l'ai  pas  dit,  parce  que  cela  est  variable  ;  tantôt  la  tumeur 
s'étend  surtout  en  arrière  ;  elle  se  prolonge  dans  ce  sens  jusqu'au 
sacrum,  et  en  dehors,  jusqu'au  trou  sciatique. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  c'est  l'exploration  rectale  qui  donne 
les  renseignements  les  plus  précis. 

Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  s'étend  surtout  en  avant,  et  presque 
dès  le  début,  on  la  trouve  au  contact  du  pubis,  j'y  reviendrai. 

Par  le  palper,  on  ne  sent  rien  ou  à  peu  près  rien.  Sans  doute,  si 
on  pratiquait  une  exploration  bimanuelle  complète  sous  le  chloro- 
forme, la  main  abdominale  pourrait  percevoir  la  tumeur  et  même 
analvser  ses  caractères.  Mais  lorsqu'on  fait  cette  opération  sur 
une  femme  qui  souffre,  les  manœuvres  ne  peuvent  être  ni  très 
conq)lètes  ni  très  longues,  et  le  plus  souvent  la  main  abdominale  ne 
pourra  pas  sentir  la  tumeur  ;  mais  ce  renseignement  négatif  a  une 
valeur  :  il  apprend  que  ce  phlegmon  ne  siège  pas  dans  le  ligament 
large. 

B.  PliIciimon.s  du  liuainent  laryc.  —  En  effet,  c'cst  SUrtout  par  Ic 

palper  abdominal  que  le  phlegmon  du  ligament  large  est  facilement 
accessible.  La  main  arrive  tout  de  suite  sur  lui,  on  le  sent  régulière- 
ment ovoïde,  transversalement  étendu  de  l'utérus  à  la  paroi  pel- 
vienne, dépassant  en  haut  le  plan  du  détroit  supérieur  et  mordant 
presque  toujours  un  peu  sur  la  fosse  iliaque.  Par  le  toucher,  au 
contraire,  on  ne  l'atteint  pas  aussi  facilement.  Le  vagin  est  encore 
chaud,  mais  il  est  souple  ;  le  doigt  introduit  avec  précaution  n'aug- 
mente pas  beaucoup  la  souffrance  ;  les  culs-de-sac  ne  sont  pas 
déformés  et  on  ne  sent  pas  tout  de  suite  la  tumeur  :  il  faut  déprimer 
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légèreiueiil,  lu  cul-do-sac  pour  arriver  sur  elle.  On  peut  alors  étudier 
ses  caractères.  On  rencontre,  comme  dans  le  cas  précédent,  la 
même  continuité  avec  l'utérus,  la  môme  adhérence  à  la  paroi  pel- 
vienne, la  môme  immobilité  de  l'enseinhle.  Mais  le  vagin,  et  cela 
résulte  forcément  de  ce  qmîj'ai  déjà  dit,  glisse  facilement  sur  la 
tumeur. 

Je  ne  parle  pas  des  artères  qu'on  trouve  si  soigneusement  indi- 
quées dans  les  observations  de  Nouât.  C'est  là  un  symptôme  sans 
aucune  importance.  Cette  l'orme  de  phlegmon,  exclusivement  limité 
au  ligament,  est,  je  l'ai  déjà  dit,  fort  rare. 

Quand  la  tumeur  occupe  à  la  fois  le  ligament  large  et  la  gaine 
vasculaire,  on  rencontre  à  la  fois  les  caractères  des  deux  phlegmons  : 
par  le  palper  abdominal,  les  signes  propres  aux  phlegmons  du  liga- 
ment large  ;  par  le  toucher,  les  signes  propres  aux  phlegmons  de  la 


gaine . 


La  tumeur  arrivée  à  Tétat  que  je  viens  de  décrire,  peut  se  résor- 
ber ou  suppurer.  Il  est  impossible  de  savoir  quelle  est  la  fréquence 
comparée  des  résorptions  et  des  suppurations.  En  général,  les  chi- 
rurgiens, qui  sont  appelés  pour  intervenir,  considèrent  la  suppura- 
tion comme  très  fréquente  ;  les  médecins,  qui  soignent  les  malades 
dès  le  début,  la  considèrent  comme  rare.  Brown  (1),  sur  49  cas  de 
phlegmons,  n'en  aurait  observé  que  3  suppurés.  Cette  proportion 
paraît  bien  faible  ;  je  ne  saurais  dire  si  elle  peut  être  acceptée  comme 
moyenne  générale.  Mais  il  est  incontestable  que  des  poussées  de 
lymphangite  pelvienne  à  début  orageux  se  comportent  comme  des 
sortes  d'œdèmes  fluxionnaires  et  disparaissent  parfois  très  Aate  sans 
suppurer.  Toutefois,  il  existe  une  cause  d'erreur  qui  pourrait  faire 
croire  à  la  résorption,  alors  qu'en  réaHté  elle  n'a  pas  eu  lieu.  Il  n'est 
pas  aisé  de  savoir  quand  la  suppuration  se  produit  dans  les  phleg- 
mons en  question.  Le  pus  peut  se  former  sans  qu'on  s'en  aperçoive 
et,  une  fois  formé,  il  peut  être  évacué  par  le  rectum  et  même  par  la 
vessie  sans  qu'on  en  soit  averti.  Si  im^raisemblables  que  ces  faits 
paraissent,  ils  sont  cependant  possibles,  et  voici  une  observation 
qui  en  fait  foi  : 

KcENia.  Arcli.  f.  Heilkaiidc,  18G2.  —  F.  Scli.,  priiniiKire.  Abcès  du  sein, 
décembi-e  1859.  An  coimnonceiiicnl  de  janvier  1860,  douleur  dans  la  hanche 
gauche  et  symptômes  dyspepliciues.  AmaigrissenienI,  lièvre.  Lo  25  janvier, 


il)  Brown.  Avu  J.  of  mad.  sciences,  1872, p.  70. 
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on  trouve  au-dessus  du  lig-ament  de  Poupart  une  tumeur  dure,  mate,  doulou- 
reuse, du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  vers  le  milieu  de  lévrier  je  fus  surpris 
de  voir  la  malade  très  améliorée,  marchant  sans  douleur  et  presque  sans 
boiter.  La  tumeur  était  très  diminuée.  J«  croyais  à  la  résorption,  lorsque  je 
constatai  que  Turinc  était  chargée  de  pus.  L'évacuation  purulente  continua 
jusqu'à  la  lin  du  mois.  Guérison. 


Mac  Gliiitock,  Barnes,  adinottent  tous  doux  que  li\  suppuration 
passe  souvont  inaperçue  par  suite  de  l'ouverture  do  l'abcès  dans 
un  viscère. 

Quand  la  suppuration  se  produit-elle  ?  A  quelle  époque  le  pus 

est-il  collecté  eu  foyer  ? 

On  admet  généralement  que  la  suppuration  est  tardive.  11  est 
peut-être  plus  vrai  de  dire  qu'on  la  reconnaît  tardivement.  Il  serait 
intéressant  de  savoir  à  partir  de  quelle  époque  la  suppuration  est 
fatale  et  la  résorption  impossible.  Dans  les  cas  aig'us  que  j'ai  eus 
seuls  en  vue  jusqu'à  présent,  lorsque  la  douleur  et  la  fièvre  ont  duré 
pendant  quatre  semaines,  on  peut  être  assuré  que  la  suppuration 
est  fatale  ;  c'est  du  moins  l'opinion  de  Kœnig.  Si  la  résolution 
parait  survenir  au  delà  de  ce  délai,  il  est  probable  qu'une  ouver- 
ture spontanée  s'est  faite  dans  un  viscère  et  a  passé  inaperçue. 

Ce  qui  nous  renseigne  d'abord  sur  la  suppuration,  ce  sont  les 
symptômes  généraux.  La  température,  qui  s'était  peu  à  peu  abais- 
sée, sans  cependant  devenir  normale,  recommence  à  monter.  Il  y  a 
des  élévations  vespérales  qui  atteignent  38°,5,  39°,  quelquefois 
davantage,  tandis  que  le  matin  la  température  est  au  voisinage  de 
la  normale.  Il  se  produit,  en  somme,  des  oscillations  quotidiennes  de 
1°,5  à  2", 5  qui  doivent  toujours  faire  craindre  la  production  du  pus. 
En  outre,  apparaissent  les  sueurs  nocturnes  ;  c'est  là  un  symptôme 
sur  lequel  les  auteurs  étrangers  ont  beaucoup  insisté.  Les  Anglais 
et  les  Américains  particulièrement  paraissent  y  attacher  une  très 
grande  importance.  A  côté  de  ces  symptômes,  on  en  voit  paraître 
d'autres  plus  vagues',  dont  aucun  n'a  de  signification  précise,  mais 
dont  l'ensemble  n'est  pas  sans  valeur.  L'appétit  diminue  et  se  perd; 
la  face  devient  pâle,  terreuse;  la  langue  est  sèche,  dure;  l'amai- 
grissement s'accentue;  souvent  il  survient  de  la  diarrhée.  En  même 
temps  les  douleurs  sont  devenues  plus  vives,  ou  bien  elles  se 
manifestent  sous  forme  de  battements  dont  les  malades  se  plai- 
gnent amèrement. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  e.st  presque  .sulfisant  pour  faire 
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admettre  qu'il  s'osl,  Ibnné  d.i  pus;  .unis  les  signes  physiques  sont 
bien  loin  de  présenter  la  môme  netteté.  Pendant  long-temps,  on  peut 
avoir  la  presque  certitude  que  la  suppuration  s'est  produite,  sans 
qu'il  soit  possible  de  sentir  la  Iluctuation.  On  en  comprend  facile- 
ment la  raison,  si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit  de  la  paroi  de  ces 
abcès  au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique.  Même  dans  les 
tumeurs  très  volumineuses,  à  prolongements  multiples,  que  j'étu- 
dierai plus  tard,  la  fluctuation  peut  se  faire  attendre  longtemps,  et 
lorsqu'elle  se  produit,  elle  reste  souvent  limitée  à  un  très  petit  point . 

Kœnig  a  indiqué  un  signe,  qui  permet  de  reconnaître  la  suppu- 
ration avant  que  la  fluctuation  soit  perceptible.  Voici  ce  qu'il  dit  à 
ce  sujet  :  «  Très  souvent  on  peut  trouver  un  symptôme  d'une  grande 
«  importance  pour  le  traitement  :  c'est  l'apparition  de  petites 
«  dépressions  molles,  douloureuses,  qu'on  peut  sentir  avec  la  pointe 
«  du  doigt.  Ces  dépressions  sont  dues  au  ramollissement  des  tissus 
«  qui  enveloppent  l'abcès  et  on  peut  les  appeler  trous  de  tissus 
«  (Gewebslïicke).  J'ai  toujours  vu  ces  trous  de  tissus  dans  les  abcès 
«  sous-péritonéaux  et  ils  m'ont  donné  l'indication  d'inciser  ». 

Ces  espèces  de  petits  godets  dépressibles  existent,  et  je  crois  que 
Kœnig  n'a  pas  exagéré  leur  importance. 

Lorsque  le  pus  est  collecté  en  foyer,  il  ne  peut  plus  être  résorbé 
et  il  faut  qu'il  soit  expulsé  de  l'organisme.  Si  l'art  n'inter^àent  pas 
pour  lui  donner  issue,  il  se  fait  jour  par  ulcération.  La  perforation- 
peut  se  faire  soit  dans  les  organes  creux  du  petit  bassin,  soit  direc- 
tement à  la  peau.  D'après  Olshausen,  la  perforation  à  la  peau  se 
fait  dans  la  majorité  des  cas  du  70"  au  80"  jour. 

A  moins  que  cette  ouverture  spontanée  ne  se  fasse  dans  le  péri- 
toine, elle  est  toujours  suivie  d'un  amendement  notable  de  tous  les 
symptômes  ;  la  douleur  disparaît,  la  fièvre  diminue,  l'appétit  renaît, 
et  il  y  a  une  telle  sensation  de  soulagement  que  les  malades  se 
croient  déjà  guéries.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  guéri- 
son  survient  en  efl-et  sans  autre  accident.  Tous  les  auteurs  ont  é'té 
frappés  de  l'extrême  rapidité  avec  laquelle  certains  abcès  guérissent 
dès  qu'ils  sont  ouverts.  Kœnig  a  cru  trouver  une  explication  de  ce 
fait  dans  la  pression  abdominale.  Il  pense  que  cette  dernière  agit  à 
la  manière  d'un  bandage  compressif  bien  fail,  qu'elle  tend  sans 
cesse  à  rapprocher  les  deux  parois  de  la  poche  et  qu'elle  empêche 
le  pus  d'y  séjourner.  J'ai  déjà  parlé  de  ces  abcès  qui  guérissent  vile 
en  Iraitanl  (h-  l'anatoiiiic  pal hol()gi(|U('.  (]q.  sont  ceux  dont  l'évo- 
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lution  a  été  rapide,  dont  le  pus  s'est  rapidement  collecté  et  qui  ont 
des  parois  minces.  Mais  ce  ne  sont  peut-être  pas  les  plus  fréquents, 
et  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'ouverture  spontanée  soit  toujours 
suivie  d'une  guérison  rapide.  Je  reviendrai,  cà  propos  du  pronostic, 
sur  les  accidents  qui  peuvent  suivre  les  ouvertures  spontanées.  Je 
vais  étudier  maintenant  les  ouvertures  elles-mêmes,  leur  siège,  leur 
fréquence  et  les  symptômes  dont  elles  s'accompagnent. 

Les  plus  fréquentes  de  toutes  sont  celles  qui  se  font  dans  le  va- 
gin et  dans  le  rectum.  Les  ouvertures  vaginales  sont  spéciales  aux 
phlegmons  qui  occupent  la  gaine  hypogastrique,  et  ce  sont  les  plus 
communs.  Sur  95  ouvertures  spontanées,  30  se  sont  faites  dans  le 
vagin.  Aussi  est-il  étonnant  que  Olshausen  (1)  ait  déclaré  que  les 
ouvertures  dans  le  vagin  sont  particulièrement  rares  en  raison  de 
l'épaisseur  et  de  la  résistance  de  ses  parois. 

Lorsqu'on  pratique  le  toucher  peu  de  temps  avant  que  l'ouverture 
se  fasse  dans  le  vagin,  on  sent  que  la  tumeur  a  envahi  toute  la  paroi 
vaginale.  On  sent  quelquefois,  avant  la  fluctuation,  les  dépressions 
signalées  par  Kœnig.  La  muqueuse  est  moins  mobile.  Bientôt  elle 
est  soulevée  sur  une  étendue  limitée,  il  se  forme  une  petite  saillie 
où  la  fluctuation  peut  être  perçue.  L'ouverture  se  fait  souvent  sans 
aucune  cause  apparente,  quelquefois  à  l'occasion  d'un  mouvement. 
Les  malades  en  sont  averties  par  une  sensation  de  chaleur  qui  attire 
leur  attention  et  bientôt  elles  constatent  l'issue  par  la  vulve  d'une 
quantité  de  pus  plus  ou  moins  considérable.  Cet  écoulement  peut 
persister  un  temps  plus  ou  moins  long,  quelquefois  il  cesse  pendant 
quelques  jours  pour  recommencer  plus  tard.  Je  reviendrai  sur  tous 
ces  faits. 

L'ouverture  spontanée  dans  le  rectum  est  cà  peu  près  aussi  fré- 
quente que  l'ouverture  dans  le  vagin.  Il  y  en  a  28  cas  dans  mes  ob- 
servations. Presque  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  la  grande 
fréquence  des  ouvertures  spontanées  dans  le  rectum  ;  et  les  chiffres 
qui  ont  été  donnés  coïncident  avec  les  miens.  Les  statistiques  de 
Buch  et  de  Sicdamgrotzky  donnent  11  ouvertures  dans  le  rectum 
pour  11  dans  le  vagin.  En  184G,  Joseph  Bell  avait  déjà  donné  des 
chiffres  du  même  genre  :  12  ouvertures  dans  le  vagin,  7  dans  le 
rectum. 

(hiolquef..is  la  malade  ressenl  un  brustpie  et  viol.M.t  be.soin  de 
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défécation.  LorscpiVllc  cIkm-cIio  à  le  satisfaire,  elle  constate  qu'elle 
ne  rend  que  du  pus.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'ouver- 
ture peut  se  faire  d'une  manière  tout  à  fait  insidieuse  et  passer 
inaperçue.  11  faul,  donc,  dans  tous  ces  cas  de  suppurations  pel- 
viennes, examiner  soigneusement  les  selles,  si  l'on  ne  veut  pas 
s'exposer  à  croire  à  une  résorption  qui  n'a  pas  lieu. 
^  Les  ouvertures  dans  la  vessie,  sont  un  peu  moins  communes. 
J'en  ai  relevé  18  faits. 

Eulin  l'abcès  peut  s'ouvrir  dans  l'utérus.  J'ai  déjà  étudié  le 
siège  de  ces  ouvertures,  et,  d'après  ce  que  j'ai  dit,  il  est  extrême- 
ment probable  qu'elles  se  produisent  uniquement  au  niveau  du  col, 
c'est-à-dire  lorsque  la  gaine  vasculaire  est  envahie  primitivement  ou 
secondairement.  Mais  ces  ouvertures  dans  l'utérus  sont  rares.  Je 
n'en  ai  relevé  que  6  cas. 

Avant  de  passer  aux  divers  prolongements  que  ces  abcès  peu- 
vent envoyer  vers  la  peau,  je  dois  indiquer  la  possibilité  de  leur 
ouverture  dans  le  péritoine.  Ces  ouvertures  sont  heureusement  fort 
rares.  Je  n'ai  trouvé  que  quatre  observations  complètes,  où  la  rup- 
ture dans  le  péritoine  ait  été  nettement  constatée.  Mais  presque 
tous  les  auteurs  disent  avoir  vu  des  cas  de  ce  genre,  de  sorte  qu'ils 
ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  qu'ils  le  paraissent.  Je  ne  parle 
pas  des  cas  où  des  loges  péritonéales  circonscrites  par  des  adhé- 
rences sont  envahies  par  la  suppuration,  mais  seulement  de  ceux 
où  le  pus  est  versé  directement  dans  la  grande  cavité  séreuse.  Les 
accidents  consécutifs  à  ces  ouvertures  peuvent  évoluer  de  deux 
manières  différentes.  Dans  certains  cas,  et  ce  sont  sans  doute  les 
plus  fréquents,  il  se  développe  une  péritonite  purulente  rapidement 
mortelle.  C'est  ce  qui  s'est  passé  dans  le  cas  de  Bourdon,  où  la 
rupture  de  la  poche  paraît  avoir  été  déterminée  par  une  injection. 

BouuDON.  Ile.'ue  médicnle,  1841,  p.  170.- F...,  accouchée  à  la  Maternité  le 
2b  mars  1841.  Le  surlendemain,  lièvre,  diarrhée,  sort  le  Séjour.  Frisson  et 
nausées,  vomissements,  miction  douloureuse.  Entre  le  3  avril  à  rHùtel-Dieu 
(salle  de  Récamier).  Ventre  ballonné,  sensible,  l'utérus  dépasse  le  pubis 
de  3  ceuLimètres.  Rien  dans  les  ligaments  larges.  7  avril,  utérus  presque 
revenu  a  son  volume  normal,  mais  à  gauche  tumeur  de  la  grosseur  d'un.> 
pomme  dans  le  ligament  lai-ge,  dure,  régulière  et  douloureuse,  dilTicile  à 
atteuidi-e  par  le  toucher  vaginal  à  cause  de  sa  .situation  élevée.  20  mai. 
Incision  hypugaslrique,  pus.  Mort  le  30  mai.  Péritonite  suraiguë  à  la  suite 
d'une  injection  dans  la  poche  de  l'abcès.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée. 
On^  trouve  dans  la  |)arliç  supérieure  du  ligament  large  gauche  la  tumeur 
incisée  pendant  la  vie.  Elle  a  le  voluuio  d'une  pomme.  Elle  répond  :  en  dedans, 
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au  bord  gnucho  de  l'utérus  ;  en  dehors,  à  la  fosse  iliaque  gauche.  La  paroi 
inférieure  est  formée  par  la  trompe  et  l'ovaire  abaissés  ;  la  paroi  supérieure 
e<^l.  doublée  de  fausses  membranes,  l'antérieure  répond  au  côté  gauche  de 
rhvpoo-astre  et  on  constate  qu'elle  a  contracté  des  adhérences  très  épaisses 
et  "très'"  solides  avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de 
l'eschare  Le  fover,  en  arrière,  est  appuyé  sur  le  rectum  avec  lequel  il  a  des 
adhérences  partielles.  Sur  cette  paroi  postérieure  on  découvre  une  perfora- 
tion à  bords  amincis,  ulcérés,  du  diamètre  de  trois  centimètres.  L'utérus 
u'ofTre  pas  de  lésions  ;  il  en  est  de  môme  des  annexes  du  cote  droit. 

Dans  d'autres  'cas,  la  mort  se  produit  immédiatement  après  la 
rupture.  Je  ne  sais  pas  si  ces  cas  de  mort  subite,  consécutifs  aux 
ouvertures  des  phleg-mons  suppurés  dans  la  cavité  péritonéale,  sont 
fréquents.  Kœnig-  dit  en  avoir  observé.  J'en  ai  relevé  deux  cas  :  l'un 
de  Gorrecchi  (obs.  565);  l'autre,  de  Perochaud  (obs.  567). 

La  migration  du  pus  en  dehors  du  petit  bassin  est  extrêmement 
fréquente.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  peut-être,  elle  se  fait 
vers  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  phlegmon  peut  venir  se 
mettre  au  contact  de  cette  paroi  par  plusieurs  voies.  Lorsqu'il  a  pour 
siège  primitif  la  gaine  vasculaire  hypogastrique,  il  vient  se  coller 
directement  contre  le  pubis.  11  forme  alors  une  tumeur  située  très 
près  de.  la  ligne  médiane  et  qui  peut  s'étendre  en  dehors  vers  la 
fosse  iliaque.  Lorsque  le  phlegmon  débute  dans  le  ligament  large, 
il  peut  arriver  jusqu'à  la  paroi  abdominale  antérieure  en  suivant 
l'aileron  du  ligament  rond. 

Arrivé  au  niveau  de  l'orifice  utérin  du  canal  inguinal,  il  s'étale 
derrière  l'arcade  de  Fallope,  en  remontant  en  dehors,  vers  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  se  rapprochant  en  dedans  plus  ou  moms 
de  la  ligne  médiane.  Enfin,  l'un  ou  l'autre  de  ces  prolongements 
peut  envahir  la  loge  prévésicale  et  s'étendre  plus  ou  moins  haut  du 
côté  de  l'ombilic. 

Quelle  que  soit  l'étendue  des  rapports  de  ces  prolongements  avec 
la  paroi,  ces  tumeurs  ont  toujours  les  mêmes  caractères.  Leur  siège 
et  leur  volume  varient  seuls. 

Ce  sont  d'une  manière  générale  les  caractères  des  tumeurs  inflam- 
matoires sous-péritonéales.  Elles  sont  sous-péritonéales,  c'est-à- 
dire  pariétales,  .c'est-à-dire  adhérentes  à  la  paroi  elle-même  ou  plu- 
tôt faisant  partie  de  cette  paroi  même.  Elles  tiennent  au  pubis  et 
lui  sont  accolées  sans  aucun  sillon  intermédiaire.  Elles  sont  inflam- 
matoires, c'est-à-dire  œdémateuses  et  diffuses.  Tout  vient  de  ces 
deux  caractères  fondamentaux.  Quelquefois  la  paroi  est  soulevée, 
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déforméo  ot  on  pont  constater  d.'.formation  à  l'œil  nn;  mais  c'ost 
lo  toucher  qui  donne  les  vrais  ronseig-noments.  Il  pennot  de  conslaler 
l'existence  d'un  g-àteau  d„r,  r.'.g-ulier  à  sa  surface,  lisse,  dont  l.-s 
contours  sont  «flous»  presque  insaisissables.  On  ne  passe  pas  brus- 
quement de  la  i-ésistance  do  la  tumeur  à  la  souplesse  de  la  paroi 
normale;  entre  les  deux,  il  y  a  une  zone  intermédiaire,  qui  donne 
au  doigt  la  sensation  d'un  œdème  dur.  Lorsque,  dépassant  les  limites 
de  cette  zone,  on  déprime  fortement  la  paroi  abdominale,  on  peut,  si 
la  douleur  n'est  pas  trop  forte,  accrocher  avec  les  doigts  recourbés, 
le  bord  supérieur  de  la  tumeur  ot  s'assurer  ainsi  qu'elle  est  bien  net- 
tement pariétale.  Vient-on  à  percuter,  on  constate  que  cette  tumeur 
n'est  pas  mate,  ou  du  moins  qu'elle  no  l'est  pas  dans  toute  son  éten- 
due. Sur  des  bords,  elle  est  franchement  sonore  ;  le  son  se  voile  un 
peu  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  son  centre,  et  s'il  existe  une 
zone  de  matité  absolue,  elle  est  extrêmement  limitée.  Cependant, 
dans  quelques  cas,  on  a  signalé  une  matité  complète.  En  voici  un 
exemple  : 

Frarier.  Th.  de  Paris,  1866,  p.  68.  -  D...,  Gnlhenne,  24  ans,  entre  le 
14  avril  18faG,  dans  le  service  de  Béliier,  à  la  Charité,  salle  Sle-Eugénie,  n»  21 
Bonne  santé  antérieure,  réglée  à  16  ans,  règles  régulières.  Le  15e  jour  anrè.s 
l'accouchement  (30  avril)  douleurs  dans  le  bas-ventre,  frissons,  fièATe.  Un 
•  mois  après,  on  sent,  en  palpant  le  ventre,  dans  le  côté  gauche  de'  l'hypogas- 
Ire,  une  tumeur  qui  semble  s'enfoncer  profondément  dans  le  bassin.  Toucher. 
Empâtement  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  :  le  col  utérin  est  remonté 
assez  liant.  20  juin,  tuméfaction  hypogastrique  plus  saillante  à  gauche  qu'à 
droite,  de  la  grosseur  du  poing.  Le  26.  Incision  cà  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  symphyse  à  gauche  de  la  ligne  blanche.  Issue  de  pus.  Le  30. 
«  Le  bas-ventre  forme  une  légère  saillie  à  sa  partie  médiane  et  gauche.  Par 
«  la  palpalion,  tumeur  superficielle  en  partie  située  dans  l'épaisseur  de  la 
«  paroi  abdominale  et  s'enfonçant  aussi  dans  la  profondeur  du  petit  bassin. 
«  Plastron  abdominal  très  dur,  immobile,  régulier,  sans  bosselure,  matité 
«  complète.  On  sentait  la  tumeur  immédiatement  au-dessus  du  ligament  do 
«  l-'allopc  et  delà  symphyse  du  pubis  ;  impossible  d'engoger  les  doigts  onire 
«  elle  et  la  branche  horizontale  du  pubis.  La  tumein-  remontait  en  luiul  jus- 
«  qu'à  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  à  droite  elle  débordait  la  ligne 
«  blanche.  »  Toucher.  Col  très  haut,  difficilement  accessible,  un  peu^'en 
arrière  et  à  gauche;  cul-de-sac  droit  un  peu  élargi,  le  gaucho  notablement 
rétréci.  Mais  on  ne  constate  aucune  tumeur  dans'le  cul-de-sac  gaucho  qui 
est  seiilemeiil  un  pou  iiKiiiis  souple.  Sort  guérie  au  mois  de  juillet." 

Ces  caractères  sont  coiix  du  plastron,  sur  lequel  on  a  tant  in.sisté 
depuis  Chomel.  Le  plastron,  c'est  la  tumeur  que  je  viens  de  décrire, 
limitéo  à  la  partie  interne  de  l'arcade  do  Fallopo.  Je  crois  qu'on  a 
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sino-ulièrement  exagéré  son  importance.  On  l'a  considéré  comme 
patLgnomoniqiie  des  phlegmons  du  ligament  large,  et  cela  n'est 
pas  exact  ;  il  peut  exister  dans  les  phlegmons  de  la  gaine.  En  outre, 
et  c'est  Là  ce  qui  est  important,  ce  plastron  existe  à  peine  dans  la 
moitié  des  cas.  On  comprend  qu'il  ne  peut  exister  que  dans  les  cas 
où  le  phlegmon  s'est  prolongé  jusqu'à  la  paroi  aiidominale.  En 
somme,  c'est  le  symptôme  d'un  des  prolongements  du  phlegmon 
et  non  du  phlegmon  lui-même. 

Lorsque  l'ouverture  doit  se  faire  à  la  paroi,  on  voit  la  peau  deve- 
nir œdémateuse,  puis  elle  rougit,  perd  sa  mobilité  ;  on  sent  qu  elle 
est  envahie  pour  son  compte,  qu'elle  fait  partie  de  la  paroi  même 
de  l'abcès.  Enfin  elle  s'amincit,  devient  >dolacée,  bleuâtre;  puis 
ulcérée  par  sa  face  profonde,  elle  se  rompt.  Le  pus  s'écoule,  et 
son  écoulement  amène  comme  d'Jiabitude  un  soulagement  notable. 
L'orifice  irrégulier,  à  bords  amincis,  décollés,  peut  s'agrandir  par 
ulcération  dans  les  jours  qui  suivent. 

Dans  d'autres  cas,  les  prolongements  des  phlegmons  se  font, 
non  plus  directement  àla  paroi,  mais  vers  lafosse  iliaque.  C'est  une 
migration  spéciale  du  pus,  différente  des  précédentes.  Elle  se  fait, 
je  l'ai  déjà  dit,  le  long  des  vaisseaux  utéro-ovariens,  lorsque  le 
phlegmon  primitif  occupe  le  ligament  large  ;  le  long  de  l'hypogas- 
trique, lorsqu'il  occupe  la  gaine. 

Quand  on  peut  la  suivre  dans  toute  son  évolution,  voici  ce  qu'on 
observe  :  par  la  palpation  abdominale,  on  reconnaît  que  la  tumeur 
se  prolonge  en  dehors,  déborde  le  détroit  supérieur,  francliit  la 
saiUie  du  psoas  et  arrive  dans  la  fosse  ihaque.  Elle  peut  remplir 
déjà  une  partie  de  cette  fosse  sans  avoir  contracté  la  moindre  adhé- 
rence avec  la  paroi  abdominale.  Gela  est  facile  à  sentir,  la  paroi 
abdominale  est  souple,  sans  empâtement  ;  lorsqu'on  cherche  à  la 
déprimer  immédiatement  derrière  l'arcade  de  Fallope,  on  ne  sent 
aucune  résistance  et  les  doigts  peuvent  pénétrer  dans  un  sillon 
limité  en  avant  par  le  ligament  de  Poupart,  en  arrière  par  la  tumeur 
elle-même.  U  arrive  même  quelquefois  que  le  sommet  de  ces  tumeurs 
volumineuses  vient  toucher  la  paroi  abdominale  antérieure  à  une 
certaine  distance  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  Le  péritoine  qui 
les  recouvre  peut  contracter  des  adhérences  avec  celui  cette 
piUT.i.  C'est  ce  qui  était  arrivé  en  irirlie  dans  l'observation  person- 
w'Wo  (pie  j'ai  déjà  rapportée.  H.mmuiI/  a  indicpié  ce  mécanisme  et 
M.  li.Tvi.Mix  a  (lit  :  «  Do  deux  ciioses  l'une,  on  le  foyer  purulent 
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<c  surgissant  des  profondeurs  du  l^assin,  se  sera  rapproché  de  la 
«  peau  et  aura  contracté  des  adhérences  avec  elle;  ou  la  suppu 
«  ration  fusant  sous  le  péritoine,  lo  décolle  et  vient  se  faire  jour  à 
«  travers  la  paroi  abdominale,  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  « 
On  voit  combien  les  prolongements,  qui  se  font  vers  la  fosse  iliaque 
différent  de  ceux  qui  se  font  directement  vers  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Mais,  en  général,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  et 
le  pus,  après  avoir  gagné  la  fosse  iliaque,  pénètre  sous  le  péritoine 
jusqu'à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Généralement  il  y  arrive 
très  en  dehors,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Une  fois  qu'il  s'est  glissé  sous  le  péritoine  pariétal,  il  donne  lieu 
aux  symptômes  objectifs  que  j'ai  déjà  décrits. 

Lorsque  le  phlegmon,  né  dans  la  gaine  vasculaire,  a  fusé  le  long 
de  riiypogastrique,  il  a  une  tendance  marquée  à  suivre  la  gaine  des 
vaisseaux  iliaques  externes  et  à  passer  avec  eux  sous  l'arcade  de 
Fallope  pour  venir  former  une  tumeur  fluctuante,  au  niveau  du 
triangle  de  Scarpa.  C'est  le  prolongement  crural  antérieur  que  j'ai 
déjà  décrit.  En  voici  un  exemple  : 

DupuYTREN,  HussoN  et  Dance.  Répertoire  de  Breschet,  t  IV  p  98  — 
F...,  23  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  6  juillet  1819,  accouchée  9  jours  aupara- 
vant. Bientôt  douleurs  dans  la  profondeur  du  bassin,  frisson  et  fiè^Te  Empâ- 
tement dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Quelques  jours  après,  on  sent  dans  la 
fosse  ihaque  une  [tuméfaction  large,  fluctuante,  paraissant  soulever  l'arcade 
crurale,  accompagnée  d'œdème  et  de  rétraction  de  la  cuisse.  Cinq  jours  après 
cet  examen,  on  trouve  du  pus  dans  les  urines.  Plus  tard,  on  constate  de  la 
fluctuation  en  haut  et  en  avant  de  la  cuisse  gauche.  Incision.  Issue  de  pu'; 
Guérison. 

On  en  trouvera  d'autres  dans  les  observations. 

Quelquefois  la  tumeur,  qui  constitue  le  prolongement  crural  anté- 
rieur, peut  présenter  des  battements  communiqués  par  l'artère  cru- 
rale. Ce  fait  a  été  constaté  par  Montault  (i). 

Enfin,  le  pus  peut  envahir  la  gaine  dupsoas,  et  la  .suivre  jusqu'au 
petit  trochanter.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  les  faits  de  Crushain. 
Grifllth,  Trousseau,  Duncan  ;  et  même,  dans  le  cas  de  Crusham,  le 
pus  pénétra  dans  l'articulation  coxo-fémorale.  Cet  accident  peut  se 
produire  toutes  les  fois  que  le  pus  envahit  la  gaine  du  psoas  ;  il  n'a 
rien  de  spécial  aux  suppurations  pelviennes.  Je  n'y  insiste  pas. 

Il  me  reste  à  dire,  avant  d'abandonner  la  paroi  abdominale  anté- 

(1)  MoNïAOLT.  Journallieldomadaire,  18.34,  p.  413. 
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ricure,quû  le  pus,  après  avoir  suivi  le  ligament  rond,  peut  traver- 
ser le  canal  inguinal  et  venir  faire  saillie  sous  la  peau  au  niveau  de 
son  orifice  externe. 

Voici  deux  observations  où  le  pus  a  suivi  cette  voie  : 

L.vEK.  Cui/S  />osp.  licp.,  1844,  p.  5.  -  M.  P...,  accouchée  en  novembre  1840. 
Le  matin  du  13o  jour,  frisson  suivi  de  fièvre  intense,  douleurs,  gêne  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  pouls  petit  (120).  Douleur  à  la  pression  cà  gauche  et  a  la 
parlie  inférieure  de  l'abdomen.  Rien  du  côté  du  vagin.  Le  15e  jour,  reprise 
de  douleurs,  malgré  sangsues,  cataplasmes,  on  constata  une  induration  con- 
sidérable, s'étendant  jusqu'à  la  symphyse  du  pubis.  Au  bout  de  quelques 
iour<.  nuctualion  à  l'insertion  du  ligament  rond  à  gauche.  Incision.  Evacua- 
tion d'environ  6  onces  de  pus  fétide.  .Pus  pendant  onze  jours.  Guerison. 

MVTHEWS  DuîSC.VN.  Cliuical  lecture  on  diseuses  of  Women.  London,  1879, 
72  —  S  S  .,25  ans,  III  pare,  le  dernier  accouchement  3  semaines  et  4  jours 
avant  l'entrée  à  l'hôpital.  Début  une  semaine  après  l'accouchement.  A  l'exa- 
men on  trouve  une  masse  dure  étendue  au-dessus  du  Hgament  de  Poupart, 
de  l'épine  iUaque  au  pubis,  débordant  la  branche  horizontale  du  pubis.  Utérus 
mobile  Dans  le  cul-de-sac,  douleur  lombaire  droite.  Tumeur.  Ouverture  au- 
dessus  du  hgament  de  Poupart,  au  niveau  de  l'orihce  externe  du  canal  ingui- 
nal. Guérison. 

Dans  certains  cas,  le  pus,  après  avoir  franchi  l'orifice  externe  du 
canalinguinal,  peut  décoller  la  peau  et  s'étaler  sous  elle  dans  une 
grande  étendue.  J'ai  cité  une  observation  de  Gubler  avec  autopsie 
où  les  choses  s'étaient  passées  de  cette  façon.  Il  est  même  arrivé  que 
la  collection  purulente  a  pénétré,  en  les  décollant,  entre  les  muscles 
de  la  paroi.  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Wernich. 

A.  Wermch,  p.  408.  —  X...,  35  ans,  soullVe  depuis  son  premier  accouche- 
ment qui  remonte  à  7  mois.  Douleurs  sourdes  qui  ne  l'ont  pas  empêchée  de 
faire  son  métier  de  repasseuse.  Depuis  quelques  semaines,  les  douleurs  sont 
devenues  plus  violentes  et  se  sont  étendues  dans  la  région  de  l'ombilic.  2  fé- 
vrier 1870.  Utérus  complètement  immobilisé.  Autour  de  l'utérus,  aucune 
tumeur  accessible.  Mort  le  6  février.  Aiuoijsie  :  Énorme  abcès,  ouvert  dans 
rS  iliaque,  qui  a  suivi  le  ligament  rond  et  s'est  étendu  entre  les  muscles  de 
la  paroi  abdomniale  antérieure. 

On  trouvera  dans  les  observations  d'autres  faits  d' Andrews,  de 
Gaillard  Thomas,  où  le  pus  a  également  traversé  le  canalinguinal. 

En  arrière,  le  pus,  après  avoir  gagné  la  fosse  iliaque,  peut 
remonter  vers  les  lombes  ;  il  soulève  le  côlon,  passe  derrière  les 
reins  et  peut  s  élever  jusqu'au  diaphragme.  Dans  deux  cas,  l'abcès 
s'est  ouvert  spontanément  à  la  région  lombaire  (observations  de 
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Kœnig  cl  do  Olshausen).  Voici  un  autre  l'ail  où  l'abcès  l'ut  incise 
dans  e(;tte  région  : 

Uv.cuM^r^,n  J/u/hu>ds  Journal  der  praci.  hcillcunde,  juin  ol  juillel  1840 
c      iMus  Ilo.-v.eux,  p.  558).  -  M.  S...,  27  ans.  Aocoucheme  ,1  au  fo  co  IV^ 
L  les  prenj>o..s  jours  qui  suivent  la  délivrance,  elle  éprouve  los  s"  pi  u  -s 
cl  iMie  f.evre  de  suppuration,  douleurs  vives  dans  la  région  lombaire   no   •  • 
KM. ts  de  la  cuisse  droite  impossibles.  Tuméfaction  dans  la  Ib.  si   liTo  e 
..oitc  sans  Iluctuation  Dans  le  cours  du  quatrième  septénaire  Jssue  à    av  ' 
e  >ag.n  d  une  quantité  considérable  de  pus  fétide  et  de  mauvaise  nature  h 
umeur  du  côté  droit  s'affaisse  un  peu,  mais  la  fièvre  persiste,  s'aggrave  n  em 
et  la  malade  dépérit  Munchmeyer  propose  de  faire  dans  U  ré^n  lœni a  • 
nne  conire-uicision  qui  nest  acceptée  que  quand  il  y  a  des  signes  d'^u  e 
ment,  de  la  toux,  des  aphtes  dans  la  bouche  et  le  pharynx  et  fétidité  loclï ia  e 
nsupportabe.  La  ponction  est  pratiquée  à  un  pouce  au-dessus  de  la  té 
ihaque,  a  o  travers  de  doigt  en  dehors  de  l'épine  dorsale.  Une  injection,  pous- 

cuLse  droit?"''  '  ^'^"^""^  ^  "^-^'«^ 

^  Les  prolongements  lombaires  passent  souvent  inaperçus,  et  cela 
n'est  pas  surprenant,  car  ils  sont  ordinairement  secondaires  à  d'au- 
tres qui  attirent  l'attention  d'une  manière  prédominante.  Ce  sont  des 
prolongements  qui  demandent  à  être  cherchés. 

J'ai  déjà  dit  que  le  pus  pouvait  sortir  du  bassin  par  le  trou  obtura- 
teur et  par  l'échancrure  sciatique.  Le  passage  du  pus  à  travers  le 
trou  obturateur  est  d'une  extrême  rareté  ;  je  n'ai  trouvé  que  deux  faits 
de  ce  genre  ;  encore  sont-ils  rapportés  sans  détails.  L'un  est  de' 
iïaUer  (Desputationes  Medicœ,  p.  515,  t.  III),  il  est  cité  par  Bernutz  ; 
l'autre  est  de  Mégrat  ;  il  est  cité  dans  sa  thèse  (Strasbourg,  1867) /i 
la  page  83.  Le  passage  à  travers  le  trou  obturateur  a  été^'constaté 
à  l'autopsie. 

La  migration  à  travers  l'échancrure  sciatique  est  bien  plus  fré- 
quente (1);  ce  sont  les  phlegmons  qui  ont  envahi  la  gaine  primiti- 
vement ou  secondairement,  qui  fusent  par  cette  voie.  Ils  forment 
alors  une  tumeur  qui  vient  faire  saillie  au-dessous  du  grand  fessier, 
en  arrière  et  en  dedans  du  grand  trochanter.  C'est  là  que  la  tumeur 
a  été  reconnue  dans  le  fait  suivant  : 

Jos.  Bull.,  Loiulon  nied.  Gaz.,  1H45.,  t.  XXXVI,  p.  1416.  -  M.  C...,  accou- 
che le  1"  février  184;},  enfant,  accouchement  facile.  Immédiatement  après, 
elle  se  plaint  de  douleurs  abdominales;  le  lendemain,  la  douleur  est  surtout 
accentuée  à  la  fosse  iliaque.  27  février.  Douleurs  s'irradiant  dans  la  cuisse  el 

(1)  J'en  ai  relevé  16  observatious. 
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duus  rarliculalion  coxo-fémorale,  la  cuisse  eu  demi-flexion.  Ou  li'ouvc  dans 
la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  circonscrite.  Toucher.  Tumeur  entourant 
Tulérus  eu  arrière,  à  droite  et  eu  avant,  jusque  derrière  la  symphyse  pubienne. 
Du  27  février  au  3  mars,  on  remarque  une  tuméfaction,  qui  va  en  aui--men- 
laut  placée  en  arrière  de  rarticulatiou  de  la  hanche.  Cette  tumeur  devenue 
Ilucluante  est  ponctionnée  avec  un  trocarl.  11  sort  du  pus  pendant  très  long- 
temps. Guérison. 

Dans  le  cas  de  Buch,  lu  lluctuation  put  ctrc  racilemcnt  sentie  au 
même  siège.  La  malade  a  succombé  à  la  pyoliémie,  et  l'autopsie  fut 
faite  (oLs.800). 

Dans  d'autres  cas,  le  pus  peut  décoller  le  fessier  dans  une  grande 
étendue,  et  il  se  forme  une  collection  purulente  considérable  sous 
ce  muscle.  C'est  là  ce  qui  est  arrivé  dans  une  autre  observation  de 
Buch,  où  la  collection  s'étendait  depuis  l'épine  iliaque  postérieure 
et  supérieure  en  haut  h.  la  tubérosité  de  l'ischion  en  bas  (obs.  802). 

Enfin  l'abcès  peut  contourner  la  tubérosité  de  l'ischion,  de  telle 
sorte  que  l'os  baigne  complètement  dans  le  pus,  comme  dans  l'ob- 
servation qui  suit  : 

Btcii.  Charité  Ann.  Obs.  IV,  p.  370.  -  B.  R...  rachitique.  Bassin  rétréci. 
Deux  grossesses  antérieures,  3«  grossesse  en  avril  1872.  Accouchement  pro- 
voqué le  13  décembre.  Au  2^  jour,  frisson.  Température  40".  Douleur  dans 
l'abdomen  qui  est  peu  distendu.  24  jours  après  l'accouchement,  tuméfaction 
douloureuse  dans  la  région  ombilicale.  Au  30«  jour,  incision  de  cette  tumeur 
devenue  nuctuante.  La  température  tombe,  mais  se  relève  le  lendemam.  Au 
33"  jour  tuméfaction  douloureuse  au  niveau  de  la  tubérosité  de  l'ischion.  On 
l'incise  le  38e  jour.  Par  l'orifice  de  l'abcès,  on  pénètre  dans  la  profondeur, 
surtout  du  côté  de  la  hanche  gauche.  En  outre,  apparaît  une  ulcération  au 
niveau  du  trochauter  du  côté  gauche.  De  là,  on  peut  introduire  le  doigt  du 
côté  de  la  grande  échancrure  sciatique,  et  l'on  pénètre  dans  une  cavité  puru- 
lente qui  se  prolonge  dans  le  bassin  de  telle  sorte  que  les  os  ihaques  bai- 
gnent dans  le  pus  des  deux  côtés.  Enfin,  on  découvre  une  fistule  vésico-vagi- 
nale.  L'état  de  la  malade  s'améliore,  et  elle  soi't  guérie  le  23  mars  1873, 
11  moi»  après  l'accouchement. 

Il  me  reste  à  signaler  un  fait  singulier  :  c'est  que  l'abcès  peut 
s'ouvrir  directement  dans  l'urèthre.  Ce  mode  d'ouverture  est  difficile 
à  comprendre,  car  l'urèthre,  à  son  origine,  est  solidement  préservé 
par  l'aponévrose  périnéale  supérieure.  Cependant  ce  genre  d'ouver- 
ture existe  réellement.  En  voici  deux  exemples  ;  bien  qu'il  n'y  ait  pas 
eu  d'autopsie,  les  observations  me  paraissent  très  probantes  : 

BccH.  a<arilr  Ann.  Obs.  A,  p.  378.  -  A.  H...,  39  ans,  15  grossesses  dont 
3  avortcn.enis.  Dernier  accouchement  le  2  septembre  1873.  Broiement  du 
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f.L'LusIroi)  8''"«-  Tmis  semaines  après,  appaiMil  dans  le  pli  de  l'aine  droite 
une  tumeur  qui  s'ouvre  spnnlanéuuml  le  2  oeluhre  ISTd,  h  octobre  Malade 
très  afladjhe  ;  on  voil ,  A  2  poucs  1/2  au-dessus  de  la  symphyse,  une  ouverture 
larg-e  do  3  pouces.  Avec  le  doigt,  ou  pénètre  dans  une  cavité  qui  s'étend  à 
un  pouce  et  demi  en  haut,  et  qui  atteint  le  i)ul)is  en  bas.  Il  s'écoule  un  li.piide 
sentant  fortement  l'ammoniaque;  iino  solution  de  permanganate  injectée  dans 
l'abcès  coule  par  l'urèthre.  La  malade  succombe  le  2  novembre  1873.  Pas 
d'autopsie. 

LiîviiR.  Gay's  hosp.  Rep.,  1849,  p.  217.  -  X...,  28  ans,  malade  depuis  4  mois, 
c  est-à-dire  une  semaine  après  son  accouchement.  Le  G  décembre,  écoule- 
ment par  le  vagin,  douleur  abdominale.  Toucher.  Le  petit  bassiiî  semble 
envahi  par  une  masse  dure.  Le  8  janvier,  douleur  inguinale,  miction  diiïicile. 
Le  18  février,  pyurie.  L'abcès  s'était  ouvert  dans  l'urèthre,  car  par  le  cathé- 
térisme,  on  retirait  toujours  une  urine  claire.  Guérison  environ  un  mois  et 
demi  après. 

J'ai  décrit  jusqu'à  présent  la  forme  aiguë  des  phlegmons  pelviens, 
qui  est  la  plus  fréquente.  Avant  de  passer  à  la  description  des  for- 
mes anormales,  je  dois  rappeler  que  les  phlegmons  peuvent  être 
bilatéraux.  C'est  là  un  fait  qu'il  faut  avoir  présent  à  l'esprit.  On  est 
amené  à  pratiquer  l'examen  par  les  symptômes  généraux  ou  sub- 
jectifs. Quand  on  rencontre  une  tumeur  capable  de  les  expliquer, 
on  est  tenté  de  s'arrêter  sans  pousser  plus  loin  un  examen  qui  est 
douloureux.  C'est  ainsi  qu'une  tumeur,  même  volumineuse,  peut 
passer  inaperçue. 

Dans  certains  cas,  il  arrive  que  deux  phlegmons  se  développent 
isolément  de  chaque  côté.  C'est  ce  qui  s'était  passé,  dans  l'une  des 
observations  personnelles  que  j'ai  citées.  Il  parait  en  avoir  été  de 
même  dans  l'observation  suivante  : 

LiîvuR.  Guy  s  liosp.  Rep.,  1844,  p.  8  —  M.  D...,  26  ans.  Bonne  santé  jusqu'à 
son  accouchemeni ,  le  17  août,  par  les  fers  :  enfant  mort-né.  Travail  très  pro- 
longé. Quitte  le  lit  8  jours  après.  Trois  semaines  après,  douleurs  lombaires  et 
hypogastriques  violentes,  qui  durèrent  5  semaines,  époque  à  laquelle  elle  vint 
à  l'hôpital.  Douleur  extrême  à  la  pression  dans  l'hypogastre,  surtout  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart,  des  deux  côtés,  où  l'on  peut  sentir  une  induration 
considérable.  yVu  toucher  vaginal  tumeur  Iluctuante  à  droite  qui  éclate  sous 
la  pression  du  doigt  et  donne  issue  à  environ  2  onces  de  pus  fétide.  Quatre 
jours  plus  tard,  un  autre  abcès  se  montra  à  la  partie  supérieure  gauche  du 
vagin  et  fut  ouvert.  Guérison  rapide,  fjuilte  l'hôpital  le  22  novembre. 

Dans  d'autres  cas,  un  phlegmon  d'abord  unihiléral  se  propage  chi 
côte  opposé,  Sf)it  en  choininant  entre  l'uléiMis  cl  la  vessie  par  Va 
cloison  vésico-utcrinc,  soil  en  passant  en  avani  de  hi  vessie  par  la 
cavité  prévésicale. 
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§  5.  —  Formes. 

A.  piiieyiiioiis  à  début  iiisî«iîciix.  —  Doux  graiids  symptômes 
annoncent  d'ordinaire  le  début  des  phlegmons  pelviens  ;  la  douleur 
et  la  lièvre.  Ces  deux  symptômes  peuvent  manquer  presque  com- 
plètement. Parfois  la  douleur  est  si  faible  qu'elle  se  réduit  à  un 
peu  de  gène.  Quant  à  la  lièvre,  peut-être  a-t-elle  existé,  peut-être 
y  a-t-il  eu  une  légère  élévation  de  température  ;  mais  personne  ne  l'a 
constatée,  et  les  symptômes  subjectifs  ont  été  si  peu  accentués  que 
la  malade  ne  s'en  est  pas  aperçue.  Puis,  au  bout  de  quelques  jours, 
les  douleurs  deviennent  plus  vives,  la  température  s'élève,  mais 
pas  assez  pour  empêcher  les  malades  de  se  livrer  à  leurs  traA^aux  ; 
elles  peuvent  lutter,  tantôt  travaillant,  tantôt  gardant  le  repos, 
pendant  plusieurs  semaines  avant  de  venir  se  soumettre  à  un  exa- 
men médical. 

D'autres  fois,  les  symptômes  sont  encore  plus  trompeurs;  les 
malades  accusent  seulement  des  douleurs  névralgiques  plus  ou 
moins  irradiées,  revêtant  souvent  les  apparences  de  ce  que  Valleix 
appelait  névralgie  iléo-lomlxiire. 

Et  même  tous  les  symptômes  locaux  et  de  voisinage  peuvent 
faire  complètement  défaut.  Un  mois,  deux  mois,  trois  mois  après 
leur  accouchement,  ces  malades  viennent  se  plaindre  de  symp- 
tômes généraux.  Elles  trouvent  que  leurs  forces  sont  lentes  à  reve- 
nir, elles  n'ont  pas  d'appétit,  elles  dorment  mal,  elles  maigrissent 
un  peu.  De  temps  en  temps,  surtout  le  soir,  elles  ont  un  sentiment 
de  malaise  qui  dure  quelques  heures,  et  qui  s'accompagne  par- 
fois de  sensation  de  froid,  de  petits  frissons.  Chez  ces  femmes, 
on  peut  trouver  des  phlegmons  déjà  suppurés,  si  bien  que,  dans 
ces  cas,  ce  n'est  pas  seulement  le  début  qui  a  été  insidieux,  mais  la 
maladie  tout  entière. 

B.  Phicfimons  insidieux.  —  Je  vicus  de  dire  que  les  symptômes 
généraux,  dans  les  cas  de  ce  genre,  pouvaient  se  réduire  à  quel- 
ques malaises.  Les  symptômes  locaux  peuvent  manquer  com- 
plètement; toutefois,  dans  le  plus  grand  nombre  do  cas,  ils  exis- 
tent, mais  sous  une  forme  tellement  atténuée  ([ue  ni  la  malade, 
ni  le  médecin,  ne  songent  à  leur  attribuer  les  modifications  de  lu 
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Hiinlô  géiiônile.  Ces  symptômes,  si  légei-s  r^'ils  soiciil,  doivent 
èli-e  recherchés  avec  le  plus  g-raiid  soin.  Ce  sont  (h-  véritaldes 
fils  conducteurs,  qui  permettent  (h'  J  rem  ver  la  cause  du  mal.  JIs 
consistent  principalement  en  douleurs  irradiées,  à  la  cuisse,  don- 
leurs  qui  suivent  le  trajet  des  nerfs  ;  ce  sont  des  névralgies, 
soit  du  crural,  soit  du  nerf  sciatique,  soit,  mais  plus  rarement, 
du  nerf  obturateur.  Il  faut  se  méfier  de  ces  névralgies,  surtout  si 
elles  surviennent  à  la  suite  d'un  accouchement,  ou  d'une  opération 
ayant  porté  sur  l'utérus.  Elles  sont  presque  toujours  symplo- 
matiques  d'une  affection  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Ces  névral- 
gies s'accompagnent  souvent  d'une  légère  flexion  de  la  cuisse  sur- 
le  bassin,  ou  tout  simplement  d'une  impossibilité  de  l'extension 
complète  de  la  jambe.  Il  en  résulte  une  légère  boiterie,  le  tout  sans 
que  le  psoas  soit  atteint  par  l'inflammation.  Kœnig  a  beaucoup 
insisté  sur  ce  symptôme;  il  l'a  observé  plusieurs  fois,  et  il  lui  attri- 
bue une  importance  capitale.  Il  conte  l'histoire  d'une  malade  qui 
vmt  le  consulter  uniquement  pour  des  symptômes  d'ordre  général. 
Son  attention  fut  attirée  par  une  légère  flexion  de  la  cuisse  et  un 
semblant  de  boiterie.  Guidé  par  ces  indices,  il  reconnut  l'existence 
d'un  phlegmon  suppuré.  La  femme  était  si  peu  malade  qu'elle 
refusa  de  se  soumettre  à  un  traitement  chirurgical.  Voici  d'ailleurs 
cette  observation  : 

Kœnig.^7-c//.  f.  Heilkuncle,  1862,  p.  481.  —  (P.  491.)  F.  II...  Mère  de  plusieurs 
enfants.  Dernier  accouchement  en  septembre.  A  la  suite,  fièvre  et  très  légère 
douleur  dans  le  rectum.  Au  bout  de  6  semaines,  elle  se  lève,  mais  elle  con- 
tinue à  s'amaigrir  et  se  plaint  presque  exclusivement  de  troubles  digestifs. 
Seulement  quelques  légères  douleurs  dans  l'hypogastre  ;  mais  elle  boitait. 
En  décembre,  Kœnig  trouve  à  droite,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Par  le  toucher,  on  sent  la  tumeur  du 
côté  droit.  La  malade  refuse  l'incision,  ne  se  considérant  pas  comme  assez  ma- 
lade pour  rester  au  lit.  En  janvier,  les  symptômes  s'aggravent.  Incision  à  la 
partie  extrême  du  ligament  de  Poupart.  Guérison  rapide. 

Dans  l'observation  suivante,  après  une  période  insidieuse,  le 
phlegmon  a  pris  de  même  une  marche  aiguë  et  a  déterminé  la  mort. 
On  a  pu  constater  à  l'autopsie  que  la  trompe  et  les  ovaires  étaient 
sains. 

Kchnk;.  Arcli.  f.  JJcillaiiuh-,  18tî2,  p.  510.  —  C.  W...,  41  ans.  Entre  à  riiùpilal 
le  13  février  1862.  Dernier  accouchement  il  y  a  6  mois.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  malade  se  lève  et  marche,  mais  reste  un  peu  faible.  Deux  mois  après, 
légère  l)iossure  au  |iicd.  (Edèmc  cousidéraldc  (bi  mcinlirc  infi'i-ieur  gauche. 
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La  malade  était  variqueuse.  L'o'dème  diminue,  mais  la  cuisse  reste  lléclne. 
Quelques  douleurs  dans  la  région  hypogastrique.  Les  douleurs  di.sparaissent 
plusieurs  fois,  puis  reviennent  et  augmentent.  Au  moment  de  l'entrée,  grand 
amaigrissement.  Élévation  de  températm-e.  Cuisse  gaucho  néchie.  Violente 
douleur  dans  l'hypogastrc  avec  irradiation  dans  la  cuisse.  Œdème  considé- 
rable du  membre  inférieur  et  de  la  grande  lèvre  du  côté  gauche.  Au-dessus 
du  ligament  de  Poupart,  tuméfaction  qui  s'étend  de  l'épine  du  pubis  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure.  Pas  de  point  ramolli.  Sonorité  légèrement 
voilée.  Par  le  vagin,  ou  trouve  toute  la  moitié  gauche  du  bassin  remplie  par 
une  tumeur  ronde  et  dure.  L'utérus  paraît  élevé.  Môme  résultat  par  le  toucher 
rectal.  Les  symptômes  indiquent  la  suppuration.  Incision  au-dessous  du 
ligament  de  Poupart,  en  dedans  des  couturiers,  à  un  point  devenu  douloureux. 
On  n'arrive  pas  sur  le  foyer  purulent.  Les  symptômes  s'aggravent.  La  malade 
refuse  une  autre  intervention.  Kœnig  hésitait  à  inciser  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope,  ne  sachant  pas  encore  s'il  y  avait  là  danger  de  blesser  le  péritoine. 
L'œdème  avait  gagné  l'autre  membre.  Dans  les  premiers  jours  de  mars, 
Kœnig  essaie,  malgré  l'œdème  des  grandes  lèvres,  d'inciser  dans  le  vagin. 
11  coule  un  peu  de  pus,  mais  l'écoulement  s'arrête  très  vite.  8  mai.  Grand 
frisson.  14  mai.  Embolie  pulmonaire.  Une  chope  de  pus  s'écoule  par  l'urèthre. 
L'écoulement  par  l'urèthre  continue,  mais  eschare  gangreneuse,  affaiblisse- 
ment. Mort  le  30.  Autopsie.  (Je  traduirai  seulement  ce  qui  a  trait  au  petit 
bassin.)  Tout  le  petit  bassin  et  la  moitié  gauche  du  grand  sont  remplis  par 
une  tumeur  qui  est  recouverte  par  le  péritoine.  Tous  les  organes  du  bassin 
sont  refoulés  à  droite.  Tout  à  fait  en  arrière  et  à  droite  se  trouve  le  rectum. 
L'utérus  est  tourné  sur  son  axe,  de  telle  façon  que  l'ovaire  droit  est  en  avant. 
La  vessie  est  tout  entière  refoulée  à  droite.  Elle  est  remplie  par  une  masse 
rougeàtre,  gélatineuse  qui  se  continue  dans  la  cavité  de  l'abcès,  au  travers 
d'une  ulcération  située  sur  sa  paroi  gauche.  Les  parois  de  l'abcès  sont 
épaisses  de  plusieurs  lignes.  Lepsoas  est  très  altéré.  Dansla  paroi  antérieure 
du  vagin,  on  trouve  une  petite  fistule  communiquant  avec  l'abcès.  Aucune 
ouverture  dans  le  rectum.  L'ovaire  gauche  et  la  trompe  sont  infiltrés.  L'utérus, 
de  volume  normal,  présentait  quelques  ulcérations. 

Enfin,  il  est  des  cas  qui  méritent  presque  le  nom  (ï'abcès  IciLeiU. 
La  femme  que  j'ai  observée  (1),  n'avait  ressenti  aucune  douleur 
abdominale,  et  comme  je  l'ai  dit,  les  deux  abcès  n'ont  été  trouvés 
qu'à  l'autopsie.Voici  une  observation  de  Bœckel  (citée  dans  la  thèse 
de  Mégrat)  qui  semble  se  rapporter  à  un  cas  de  ce  genre.  Mais  la 
vérification  anatomique  n'a  pas  été  faite. 

MÉGRAT.  Tli.  de  Strasbourg,  18G7,  p.  86.  —  X...,  domestique.  A  la  suite  de 
couches,  douleurs  dans  le  ba.s-ventre  et  le  vagin  accompagnées  de  fièvre.  Ces 
douleurs  disparaissent  presque  complètement  ;  elle  reprit  son  travail  cl  au 
bout  de  plusieurs  semaines,  en  faisant  un  eflbrt,  elle  sentit  subitement  un 
flot  de  liquide  purulent  lui  sortir  des  parties  génitales. 

C.  Pi.lejjn'ons  «•hroiiiqucs.  —  Jl  arrive  parfois  que  l'ubers  uiic  luis 


1  ;  Vuir  page  15(i. 
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coiisliliK'!  reste  iiiilûfiniiii  uil  sl.alioiiiiaire  ;  au  lieu  (h;  .s'éleiidi-c  et  de 
sulcéi'oi-,  il  s'encap.sule.  S:i  paroi  s'éi)uissit,  et  l'ouverlurf:  spon- 
tanée n'a  aucune  tendance  à  s(;  |)i-oduire. 

«  Dans  cei-tains  cas,  dit  Fround  (I.),  il  ne  se  pi-oduit  aucune  mi- 
u  g-i-ation  du  pus.  Des  abcès  «^tos  comme  le  poing-  peuvent  rester 
M  pendant  des  mois  sans  se  modifier  en  un  point  quelconque  du 
«  tissu  conjonctif  du  bassin.  » 

Combien  de  temps  les  choses  peuvent-elles  rester  dans  cet  état? 
Je  l'ig-noi  o.  ^\^  H.  Byford  (2)  dit  avoir  suivi  3  cas  d'abcès  chroni- 
ques pendant  2.'}  ou  24  ans,  et  dans  chacun  des  cas  il  a  trouvé  du 
sérum  au  li(!u  de  pus.  Une  durée  aussi  longue  est-elle  pos.sible  ?  Il 
faudrait,  pour  l'airirracr,  i.voir  des  autopsies  complètes  et  très  pré- 
cises. En  leur  absence,  ïl  est  impossible  de  ne  pas  conserver  quel- 
que doute  sur  le  diagnostic. 

D.  LyinphniKjitvs  à  poussées  successives.  Phlegmons  réiiiittcnts.  — 

Ce  sont  les  phlegmons  que  Gosselin  avait  appelés  «  phlegmons 
chroniques  à  redoublemenlj  ».  Cette  forme  a  été  niée  bien  souvent. 
Bernutz  et  Goupil  (3)  ont  prétendu  que  tous  les  faits  quahfîés  ainsi 
devaient  être  considérés  comme  des  pelvi-péritonites. 

Aujourd'hui  on  est  tenté  de  les  classer  dans  les  salpingites.  Ces 
formes  existent  réellement.  Dans  le  cours  des  métrites,  on  voit  sou- 
vent des  poussées  de  douleurs  et  de  fièvres  qui  s'accompagnent  de 
la  formation  rapide  de  tumeurs  parfois  assez  volumineuses,  qu'on 
sent  facilemeiit  par  le  palper  ou  par  le  toucher. 

Ce  sont  là  de  simples  lymphangites  qui  s'accompagnent  d'un 
œdème  fluxionnaire  plus  ou  moins  intense,  et  qui  avortent  rapi- 
dement. 

Ces  poussées  peuvent  se  renouveler  fréquemment.  Je  n'insiste 
pas  sur  ces  faits  qui  ont  été  observés  par  tous  les  gynécologistes  et 
que  de  Sinéty  a  fort  justement  compares  aux  fluxions  d'origine  den-. 
taire.  Je  veux  parler  seulement  des  cas  où  il  se  forme  des  tumeurs 
persistantes  donnant  lieu  à  des  symptômes  rémittents.  Quelquefois 
les  symptômes  prennent  cette  marche  seulement  après  que  les  tu- 
meurs ont  suppuré  et  se  sont  ouvertes.  Voici  une  observation  de  ce 
genre  ;  elle  est  très  intéressante.  On  y  voit  paraître,  lorsque  la 

(1)  Fjucund.  Gyn.  Klinik.,  p.  22"). 

(2)  Byfokd.  Oijn.  Soc.  nf  Chicar/o,  l!)  niar.s,  188(3.  In  Jm.  J.  oj'  Ob.it.,  188(1,  p.  717. 

(3)  Bernutz  et  Goupil.  Arch.  gén.  de  médecine,  1857,  t.  IX,  p.  2S5  et  419. 
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tumeur  se  remplit,  des  symptômes  de  compression  qui  vont  jusqu'à 
la  paralysie  complète  du  membre  inférieur  gauche.  Les  abcès  se 
ferment  et  s'ouvrent  alternativement  pendant  plusieurs  années  ;  et 
cependant,  au  travers  de  tout  cela,  la  santé  générale  reste  satisfai- 
sante Il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie  dans  ce  cas;  mais  je  ne  crois  pas 
qu'on  puisse  mettre  en  doute  l'exactitnde  du  diagnostic,  si  l'on  veut 
prendre  en  considération  les  migrations  du  pus,  et  si  l'on  veut  son- 
ger que  la  malade  a  eu,  au  milieu  de  tous  ces  accidents,  deux  gros- 
sesses qu'elle  amenées  à  terme. 

Bo.ssvBiK.  A,u>.  de  gyn.ASU,  t.  I,  p.  0.  -  M...,  âgée  de  25  ans.  Deuxième 
accoTchement  \e  19  décembre  1868.  La  malade  était  levée  le  9»  jour,  lors^ 
Tu  el  éprise  de  douleurs  vives  dans  le  côté  gauche  avec  m-adualion  dans 
?a     is    .  L  29  décembre,  on  sent  un  empâtement  profond  dans  la  fos 
Lue  La  fièvre  devient  vive  ;  vésicatoire,  frictions   amehoration  jusqu  au 
7  iam^er  A  ce  moment  la  fièvre  reparaît  ;  il  y  a  peu  de  douleurs   on  cons- 
tate facUement  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque.  Amélioration.  Puis  nou- 
vel es  poussées  innammaioires.  1^^  février.  Par  le  toucher  vagmal,  on  sent 
d'ns  1    cul-de-sac  gauche  du  vagin  la  tumeur  qui  semble  remplir  le  cote. 
Hoquet  Grande  faiblesse.  Le  4  février,  issue  de  pus  par  le  rec  um  Ame- 
Uoration  notable.  Par  le  toucher  rectal,  on  trouve  une  tumeur  dure  située 
su  tout  à  oLche.  Le  16,  engourdissement  et  vives  douleurs  dans  la  région 
m    Œdème  et  paralysie  de  la  jambe  gauche.  Au  mois  de  mai  le  mou- 
[  eZni  revient  peu  â  peu  dans  les  orteils.  Règles  le  23  mai.  Seconde  période 
mrs^nri  e  le  28  juin.  L  insensibilité  reparaît  dans  la  jambe.  On  sent  toujours 
une  t  reurvolu^  faisant  saillie  dans  le  rectum.  Plusieurs  ponctions 

sont  faites  par  le  rectum  dans  la  tumeur.  Alternatives  de  poussées  infiamma- 
toTr     et  dissues  de  pus  par  le  rectum.  3  janvier  1870,  la  tumeur  se  porte 
au-dessus  de  l'aine  et'  fait  saillie  sous  la  peau.  12  mars,  «-^rtui^  spon  ane 
par  le  vagin.  Les  accidents  de  paralysie  tendent  a  disparaître.  Le  4  jmn,  a 
malade  marche  avec  des  béquilles.  Bientôt  la  malade  marche  avec  une  seule 
Tanne  Le  pied  gauche  reste  gonflé  ;  il  y  a  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque. 
7  avr  l  187L  Lcf  malade  est  enceinte  de  6  mois.  7  juillet,  accouchemen  a 
terme  Le  9,  les  douleurs  se  réveillent  dans  le  liane  gauche.  La  jambe  gauche 
sa  paralyse  de  nouveau.  Le  25,  un  nouvel  abcès  s'ouvre  dans  le  vagin 
Le  îe.  août,  la  malade  se  lève.  L'orifice  de  l'abcès  qui  est  s.tue  en  arrière  et 
à  gauche  du  vagin  s'ouvre  et  se  ferme  à  plusieurs  reprises.  1872.  Nouve 
trrossesse.  11  octobre.  Accouchement  à  terme.  Nouvel  abcès  qu.  s  ouvre  dans 
fe  vai^in  le  19  octobre.  Depuis  l'abcès  se  reforme  et  s'ouvre  spmi  anement 
tous  les  deux  ou  trois  mois  dans  le  vagin  ;  mais  la  malade  a  toutes  les  nppa- 
renées  de  la  santé. 

L'autre  cas  de  ce  genre  est  de  A.  P.  Clnrko.  L'autour  a  <lia- 
gnostiqué  :  cellulite  pelvienne. 

Air.  P  CAnKi:.  T/.e  Journal  of  ,l,e  Amer.  mcd.  Assoc.A^  janvier  1886 
,,.57  -  M  V;.  V.  S...,  30  ans,  n.ariée  depuis  5  ans.  n'a  jamais  eu  d  enfants 
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vivants.  Le  2H  avril  1870,  la  nv.ihulc  se  ])laint  du  douleurs  dans  la  rég-ion  de 
la  vessie  et  dans  l'aine  gauche.  Le  30  avril,  les  douleurs  s'irradient  du  eiMé 
de  rouihilic,  du  périnée  et  des  membres  inférieurs.  L'examen  vaginal  ne 
révèle  rien.  Los  5,  6,  7  mai,  douleurs  intolérables,  frissons  et  sneui'^s  ;ibon- 
dantes.  On  diagnostique  :  cellulite  ])elvienne  avec  formation  probable  d'un 
abcès.  16  mai.  Issue  de  pus  i)ar  le  vagin.  10  juin.  La  malade  peut.se  lever. 
15  juillet.  Tous  les  synqitômes  ont  reparu.  Jusqu'au  30,  écoulement  muco- 
purulent  parle  vagin.  Nouvelle  attaque  du  30  mars  au  10  mai  1877  ;  nouvelle 
attaque  en  aoftt  ;  nouvelle  attaque  en  avril  1878.  Le  6  mai,  on  découvre  par  le 
vagin  un  point  fluctuant.  Ponction  et  incision.  Écoulement  d'une  grande  quan- 
tité de  pus.  Guérison.  La  malade  paraît  avoir  ou  dans  la  suite  d'autres 
attaques. 

E.  Aiicès  sonores.  —  J'ai  déjà  dit  qu'il  peut  y  avoir  des  gaz 
dans  l'intérieur  des  phlegmons  non  ouverts,  et  qu'on  admet  o-ônô- 
raleraent  avGC  Besnier  et  Olshausen  que  ces  gaz  viennent  de 
l'intestin  par  exosmose.  J'ai  relevé  quatre  cas  d'abcès  sonores  ;  je 
pourrais  y  ajouter  l'observation  très  remarquable  de  M.  Besnier: 
elle  était  en  tout  comparable  à  celles  dont  je  vais  parler.  Cependant, 
je  la  laisse  de  côté  parce  qu'il  s'agissait  d'un  jeune  homme. 

Tous  ces  phlegmons  étaient  volumineux  et  avaient  de  beaucoup 
dépassé  les  limites  du  petit  bassin.  Je  crois  que  la  présence  de  gaz 
n'a  jamais  été  observée  dans  des  abcès  de  petit  volume.  Dans  l'une 
des  observations  que  j'ai  recueillies  et  qui  est  de  Braun,  la  tumeur 
s'élevait  au  voisinage  de  l'ombilic.  Il  en  était  de  même  dans  l'obser- 
vation de  Oscar  Kulp  et  Max  Jaquet  dont  voici  le  résumé  : 

Oscar  Kulp  et  Max  Jaquet.  Bericlit.  ïtber  die  gyn.  Klin.  zit  Berlin,  in  Zeits- 
chrifi  f.  geù.  und  gyn.,  1875,  p.  183.  —  «23  ans.  1"  accouchement;  G  jours 
après  son  entrée  à  la  Charité  de  Berlin,  douleurs  dons  la  partie  gauche  du 
bas-ventre,  fièvre.  Paramétrite  avec  exsudât  remontant  presque  jusqu'à  l'om- 
bilic. Augmentation  des  douleurs.  24  jours  après  l'accouchement,  fluctuation 
dans  l'aine  gauche.  Deux  jours  après  incision.  Issue  de  800  grammes  de  pus 
infect  mêlé  de  bulles  de  gaz.  Pansement  cà  l'acide  phénique.  Écoulement  de 
pus  jusqu'au  38«  jour  de  l'accouchement.  La  malade  sort  18  jours  après. 

Ce  qui  fait  la  caractéristique  de  ces  abcès,  c'est  naturellement 
leur  sonorité  ;  elle  a  pu  donner  lieu  à  de  singulières  erreurs  de  dia- 
gnostic. L'une  des  malades  qui  a  été  vue  par  G.  Thomas,  avait  été 
longtemps  soignée  pour  une  hernie  inguinale.  J'ai  déjà  cité  le  fait, 
en  voici  la  relation  : 

Ci.  Tuojias.  New-Yorif  med.  Journal,  vol.  XXX,  |).  52.').  —  La  malade  avait 
él(!  traitée  pendant  15  jours  ]iar  un  liom(r'i)|)iillie  poui' une  hernie  inguinale 
gauche.  G.  Tlioinns  coiislfiin  uiu-  Iuiiumm' (le  n;ilure  évidemment  plilegmoneuse 
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plnlôt  qne  herniaire,  quoique  résonnante  a  la  percussioa.  Quatic  semmne 
avant  il  s'était  formé  un  abcà.s  dans  le  ligament  large  gauche,  qui  s  était 
ouvert  dans  le  rectum.  L'écoulement  continue  par  le  rectum  jusqu  a  1  appari- 
tion subite  de  la  soi-disant  hernie  inguinale.  Cette  tumeur  fut  ouverte,  et  il 
s'en  échappa  environ  3  onces  de  pus,  en  môme  temps  qu'une  grande  quantité 
de  a-az  extrêmement  fétide.  11  n'y  a  jamais  eu  d'épanchement  de  matières 
fécales  par  la  plaie,  quoiqu'il  y  ait  un  échappement  de  gaz  par  1  ouverture  a 
chaque  fois  que  la  malade  sent  le  besoin  de  rendre  des  vents  par  1  anus. 

Dans  l'autre  cas,  qui  est  d' Andrews,  on  avait  également  pensé 
à  une  hernie  anormale.  Le  pus  avait  fusé  par  l'échancrure  ischia- 
tique. 

Edm  Andrews.  The  ohst.  Gaz.  Cincinnati,  avril  1886,  p.  182.  -  Je  fus 
appelé  pour  une  hernie  anormale  près  d'une  malade  qui  rendait  du  pus  par 
l'anus  Je  trouvai  à  la 'région  fessière  une  tumeur  fluctuante  mais  sonore 
et  qui  donnait  un  bruit  de  succussion.  J'ouvris  avec  précaution,  et  après  avoir 
traversé  le  grand  fessier,  très  atrophié,  je  pénétrai  dans  une  cavité  remphe 
de  pus  et  de  matières  fécales.  Cette  cavité,  qui  pénétrait  dans  le  bassin  par 
l'échancrure  sciatique,  fut  soigneusement  nettoyée  et  lavée.  Guerison rapide 
et  complète. 

On  voit  que  ces  erreurs  de  diagnostics  ont  été  facilement  re- 
dressées par  les  deux  chirurgiens.  Il  suffira  d'un  examen  complet 
et  soigneux  pour  les  éviter.  La  tumeur  est  sonore,  mais  non  dans 
toute  son  étendue.  La  partie  inférieure  est  mate,  et  le  passage  de 
la  sonorité  à  la  matité  se  fait  brusquement  suivant  une  ligne  horizon- 
tale. Enfin  cette  tumeur  sonore  est  fluctuante,  et  l'on  peut  y  déter- 
miner le  bruit  de  succussion. 


6.  —  Terminaisons. 


J'ai  conduit  l'étude  des  phlegmons  jusqu'à  leur  ouverture  spon 
tanée.  Il  me  reste  maintenant  à  étudier  les  phénomènes  consécutifs 
à  ces  ouvertures.  Cette  étude  est  importante.  Elle  nous  permettra 
déposer  un  pronostic  exact  et  nous  fournira  de  précieux  renseigne- 
ments pour  les  indications  thérapeutiques.  A  la  suite  de  l'évacua- 
tion du  pus,  quel  que  soit  le  lieu  où  elle  se  fait,  on  observe  d'ordi- 
naire un  amendement  des  symptômes.  Mais  cette  amélioration  ne 
dure  pas  toujours  ;  divers  accidents  souvent  graves,  quehpiefois 
mortels,  peuvent  survenir.  Je  vais  étudier  ces  diverses  termmai- 
sons  on  les  rattachant  au  siège  do  l'ouverture  spontanée.  Avant 
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d'enti-er  dans  le  (lôliiil  de  ces  faits,  jo  dois  rappeler  que  la  mort  peut 
survenir  par  péritonite.  J'ai  déjà  cité  des  faits  de  péritonite  géné- 
ralisée par  perforation.  Ils  sont  rares.  On  comprend  que,  le  plus 
souvent,  avant  que  la  perforation  no  se  produise,  des  adhérences  se 
sont  formées  qui  protègent  la  grande  cavité  péritonéale.  Une  obser- 
vation de  Parisli  se  rapporte  à  une  perforation  de  ce  genre,  perfora- 
tion  dans  une  cavité  circonscrite.  L'observation  personnelle  dont 
j'ai  donné  le  détail  (1)  est  du  même  genre.  Mais  à  côté  de  ces  péri- 
tonites partielles  ou  générales,  par  perforation,  il  peut  se  produire 
des  péritonites  par  propagation.  Ces  faits  sont  également  fort  rares 
et  cela  vient  àl'appni  de  ce  qne  j'ai  dit  au  sujet  de  la  résistance  du 
péritoine.  Je  n'en  ai  trouvé  que  trois  :  l'un  est  de  Bailey,  il  a  été 
rapporté  dans  \e Philadelphia  mecl.  Times. 

Bailey.  Philadelphia  ined.  Times,  1874,  t.  IV,  p.  683.  —  X...,  jeune  femme 
accouchée  depuis  12  jours.  Rien  de  particulier  dans  l'accouchement,  si  ce 
n'est  un  travail  prolongé.  La  malade  s'était  aussi  plainte  d'une  douleur  cui- 
sante dans  la  région  iliaque  droite  pendant  ses  couches.  Morte  24  heures  après. 
Autopsie  :  Péritonite  intense  ;  les  intestins  étaient  agglutinés  et  fixés  par  une 
couche  épaisse  de  lymphe  plastique.  Il  y  avait  une  certaine  quantité  de  pus 
épanché  dans  la  cavité  abdominale. 

Une  autre  observation  est  de  Thirault. 

Thirault.  Th.  Paris,  1874,  p.  16.  —  X...,  24  ans.  Accouchée  le  27 janvier  1873 
à  terme  et  facilement.  Quelques  jours  après,  refroidissement  et  fatigue.  Entrée 
à  Necker  le  16  février.  Induration  considérable  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
s'étendant jusqu'à  l'utérus  qu'elle  englobe:  «  la  sensation  qu'elle  donnait  a 
«  été  comparée  à  celle  que  présenterait  une  planche  de  bois  recouverte  de 
parties  molles  ».  La  fosse  iliaque  droite  paraît  libre.  18  février.  Fluctuation 
profonde  de  la  tumeur.  3  mars.  Incision  parallèle  à  l'arcade  crurale,  mais 
malgré  celte  incision,  l'induration  est  aussi  considérable.  Mort  deux  mois  après 
son  entrée  à  l'hôpital.  Autopsie  :  «  Péritonite.  Tumeur  inflammatoire  énorme 
«  englobant  l'utérus,  l'ovaire  et  la  trompe  gauches,  effaçant  le  cul-de-sac  pos- 
«  térieur,  s'étendant  sur  les  côtés  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  vers  le 
«  fond  de  la  cavité  pelvienne.  L'abcès  se  trouve  dans  la  région  du  lignment 
«  large  et  extra-péritonéal,  entouré  de  tissus  indurés  par  des  exsudais  inflam- 
«  maloires.  On  y  arrive  par  un  trajet  sinueux  qui  longe  la  paroi  abdominale 
«  antérieure.  Le  tout  est  recouvert  do  productions  pseudo-membraneusos  plus 
«  récentes,  dues  à  la  péritonite  qui  a  emporté  la  malade  ». 

Dans  le  troisième  fait,  dout  voici  le  résumé,  il  y  avait  peut-être 
eu  perforation. 

CiioupE.  Soc.  analomique,  1872,  p.  316.  —  X...,  31  ans.  Premier  avorlomenl 


(1)  Page  204. 


Mort  par  péritonile.  249 

il  y  a  deux  ans.  Tumeur  dans  le  côlé  droit,  douleurs  pendant  plusieurs  mois. 
De\ixième  avortement  il  y  a  un  mois.  Depuis  quelques  joars,  métrorrhagies 
ot  douleurs  dans  le  bas-ventre.  État  actuel.  Tumeur  sur  le  côté  gauche  de 
l'utérus,  dure,  rénitente,  s'étendant  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Empâtement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  gauche.  16  juin.  Frisson,  vomisse- 
ments, puis  phénomènes  de  péritonite.  Mort  2  jours  n\:,rès.  Aulopsie  :  Organes 
sains.  Deux  Utres  de  pus  dans  le  péritoine,  nombreuses  adhérences  dans  le 
petit  bassin.  En  les  arrachant,  on  déchire  le  ligament  large  gauche.  Par  cette 
déchirure,  s'écoule  un  demi-verre  de  pus.  Cavité  du  volume  d'une  petite  pomme 
dans  le  ligament  large  gauche.  A  sa  partie  postérieure,  petite  cavité  peut-être 
accidentelle. 

Je  parlerai  d'abord  des  ouvertures  vaginales  qui,  avec  les  ouver- 
tures dans  le  rectum,  se  rencontrent  le  plus  fréquemment.  Sur 
30  ouvertures  spontanées  qui  se  sont  faites  par  cette  voie,  il  y  a  eu 
9  morts.  J'élimine  d'abordlecas  de  Lever  (obs.  588), la  malade  ayant 
succombé  aune  tuberculose  pulmonaire  avancée.  Dans  un  autre  cas 
le  drainage  vaginal  fait  après  l'ouverture  spontanée  n'a  pas  empê- 
ché la  mort.  C'est  un  cas  de  Dudley  (obs.  575)  ;  il  y  avait  un  second 
abcès.  Enfin  dans  un  cas  deHubbard(obs.  581),  on  fit  plusieurs  ponc- 
tions et  une  incision  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  La  malade 
est  morte  d'hémorrhagie  à  la  suite  d'une  ulcération  de  l'iliaque  ex- 
terne. Ce  sont  là  des  cas  particuliers  que  je  laisse  de  côté.  Il  reste 
donc  six  morts . 

Les  malades  qui  ont  guéri  sans  intervention  avaient  (sauf  une 
obs.  de  Lever,  n°  588)  des  abcès  de  médiocre  volume,  et  10  de  ces 
abcès  étaient  restés  localisés  au  petit  bassin,  sans  envoyer  de  pro- 
longements. Dans  deux  autres  cas  qui  ont  également  guéri,  il  fallut 
faire  une  seconde  incision  au-dessus  du  ligament  de  Fallope .  Deux 
fois  (obs.  de  Piotay,  n°  594,  et  obs.  de  Munde,  n"  592)  l'abcès  est 
resté  fistuleux. 

La  guérison  la  plus  rapide  s'est  faite  en  10  jours.  Parmi  les  au- 
tres, la  plupart  ont  demandé  de  20  cà  25  jours.  Il  en  est  qui  n'ont  été 
obtenues  qu'au  bout  de  six  semaines. 

Que  peut-on  conclure  de  ces  faits?  Sans  doute,  je  pourrais  dire, 
avec  beaucoup  d'auteurs,  que  l'ouverture  vaginale  est  généralement 
favorable  ;  mais  cela  ne  servirait  à  rien.  La  véritable  et  importante 
conclusion,  qui  ressort  de  ce  chiffre,  c'est  que  l'ouverture  vaginale 
s'est  montrée  favorable  dans  les  cas  où  le  phlegmon  était  resté  loca- 
lisé dans  le  petit  bassin  et  bien  probablement  dans  des  cas  de  phleg- 
mon delà  gaine.  Au  contraire,  l'ouverture  vaginale,  bien  qu'elle  ait 
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pu  amener  la  guùrison  d'un  ecrhiin  nombre  de  phlegmons  ayant 
déjà  envahi  la  fosse  ilia(iue,  s'est  généralement  montrée  insuffisante 
chins  les  cas  où  la  suppuration  avait  dépassé  les  limites  du  petit 
bassin,  et  môme  dans  certains  cas,  il  s'est  fait  d'autres  ouvertures 
spontanées  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
En  voici  un  exemple  : 

Sclnveizev.  Corresp.  BlaU.,  1855,  p.  22,  in  Sclnnidi's  Jnhrhïtclt 185*5.  — 
Plusiour.s  îiccouchemenls.  Quelques  jour.s  après  le  dernier,  lièvre  et  douleurs 
dans  la  rég-ion  liypogastrique.  Peu  de  temps  après,  on  constate  l'existence 
d'une  tumeur  volumineuse,  parallèle  à  la  branche  horizontale  du  pubis  et 
s'étcndant  jusqu'au  bord  droit  de  l'utérus.  La  malade  s'amaigrissait.  De  temps 
en  temps,  écoulement  par  le  vagin  et  gonileinenL  douloureux  de  tout  le  mem- 
bre inférieur;  cet  état  persiste  pendant  six  semaines  avec  faiblesse  crois- 
sante. Il  se  fait  5  petites  ouvertures  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  par 
lesquelles  il  s'écoula  une  énorme  quantité  de  pus  infect.  En  10  jours,  cica- 
trisalion. 

Dans  d'autres  cas  (Lever  (obs.  589),  Proticli),  il  fallut  faire  des 
incisions  inguinales  après  l'ouverture  spontanée  dans  le  vagin.  Voici 
le  fait  de  Protich  : 

PuoTicii.  Th.  Paris,  1850,  p.  46.  — D...,  Malvina,18  ans,  entre  k  l'hôpital  de 
Bon-Secours,  service  de  Monneret,  le  4  février  1850,  à  la  Maternité.  Le  len- 
demain, douleurs  abdominales.  Elle  entra  à  l'hôpital  avec  œdème  considéra- 
ble de  la  grande  lèvre  gauche.  Constipation  extrême  (18jours  sans  aller  à  la 
selle).  11  février.  Douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Empâtement  dans 
cette  région  qui  est  douloureuse.  Frisson,  fièvre  et  nausées.  Le  14.  Toucher  : 
Tumeur  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit.  Abcès  du  ligament  large.  Le  15.  Écou- 
lement de  pus  par  le  vagin.  Le  1(3.  On  sent  toujours  par  le  toucher  une  tumeur 
dans  le  cul-do-sac  droit.  10  mars.  Incision  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope. 
Guérison. 

Dans  un  autre  fait  de  Guichard-Choisity  (obs.  580),  l'incision  a 
été  faite  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Munchmeyer  a  dû  faire 
une  ponction  lombaire  (obs.  591)  ;  Tliirault  (1),  deux  ponctions  à 
la  fesse,  et  sa  malade  a  succombé. 

Je  cite,  en  terminant,  une  singulière  o])servation  de  Janvrin,  oi'i 
l'on  voit  un  énorme  abcès  s'ouvrir  successivement  dans  le  vagin,  le 
rectum  et  le  duodénum.  La  malade  a  néanmoins  guéri.  11  est  pro- 
bable que,  dans  ce  cas,  le  péritoine  était  également  envahi. 

.T.\NvuiN.  NcAv-  York  iiird.  ,/.,  1873,  1.  XVII,  p.  51.3.  —  M^'^X...,  25  ans,  mariée, 
nièi'c  do  deux  enfanis.  Tumeiu'  dans  la  région  iliaque  droite  depuis  5  semaines. 


(I)  Tmiuault.  Th.  (le  Pari.-*,  1874,  p.  2!).  (Ce  cas  n'est  pas  dans  les  pièces  justificatives.) 
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douloureuse  à  la  pression.  Toucher  :  Béiroversion  el  laléronexion  gauche, 
cette  dernière  peu  prononcée;  utérus  fixé  par  des  adhérences  de  cellulite  pel- 
vienne ancienne.  Adroite  de  l'utérus  et  remontant  assez  haut  dans  le  petit 
bassin,  comprenant  le  ligament  large  et  le  tissu  cellulaire  environnant,  tumeur 
nuctuante,  douloureuse  à  la  pression  et  paraissant  enveloppée  par  un  sac.  Je 
conclus  à  un  abcès.  Trois  jours  après,  ouverinre  spontanée  dans  le  vagin.  Il 
s'écoule  environ  deux  ou  trois  pintes  de  pus.  Repos  au  lit  environ  2  semaines, 
la  malade  parut  guérir.  Environ  10  semaines  après,  l'abcès  se  remplit  et 
s'ouvrit  dans  le  vagin  encore  une  fois.  Écoulement  jusqu'en  juin  dernier  ;  il 
continua  à  s'emplir  et  à  se  vider  environ  tous  les  trois  mois  et  à  chaque  fois 
dans  le  vagin  excepté  en  septembre  1871  et  en  juin  dernier  où  il  s'ouvrit  dans 
l'intestin.  En  septembre  1871,  il  était  plus  gros  qu'il  n'avait  jamais  été,  remon- 
tait très  haut  dans  la  direction  du  foie.  Pendant  3  semaines  avant  sa  rupture, 
frissons  et  fièvre.  Je  crois  que  cette  fois  l'ouverture  a  eu  lieu  dans  le  duodé- 
num, car  la  malade  a  vomi  une  assez  grande  quantité  de  pus  en  quelques 
heures.  Elle  en  a  rendu  environ  trois  «  quarts  »  par  le  rectum.  Jamais  signe 
de  péritonite  jusqu'en  juin  1872.  A   cette  époque,  l'abcès  était  devenu 
immense,  s'étendanten  haut  sur  le  bord  inférieur  du  foie  à  travers  la  cavité 
abdominale,  jusqu'à  environ  trois  pouces  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La 
pression  sur  le  diaphragme  était  telle  qu'elle  gênait  considérablement  la  res- 
piration. L'état  général  était  très  mauvais. Le  10  de  ce  mois,  c'est-à-dire  après 
deux  semaines  de  souffrance,  le  contenu  de  l'abcès  se  vida  probablement 
dans  le  duodénum.  Elle  vomit  un  «  quart  »  de  pus  et  en  rendit  au  moins  un 
gallon  par  le  rectum.  Péritonite  localisée  au  bord  inférieur  du  foie.  Pendant 
les  deux  jours  suivants,  encore  environ  un  gallon  de  pus.  Le  7«  jour,  l'éva- 
cuation du  pus  discontinua.  La  péritonite  avait  disparu  et  la  malade  entra  en 
convalescence.  Sa  guérison  paraît  complète  maintenant  (187.^). 

Avec  le  vagin,  le  rectum  est,  de  tous  les  viscères  creux,  celui  où 
les  phlegmons  pelviens  ont  le  plus  de  tendance  à  s'ouvrir.  Ce  mode 
de  terminaison  a  été  considéré  comme  le  plus  favorable.  C'était 
l'opinion  de  Dupuytren,  et  après  lui,  bien  des  chirurgiens  ont  recom- 
mandé de  favoriser  les  ouvertures  rectales.  Heureusement  les 
moyens  employés  dans  ce  but  n'avaient  aucun  elTet.  Grisolle  (1) 
aussi  a  considéré  l'ouverture  dans  le  rectum  comme  une  circons- 
tance heureuse.  «  En  général,  les  abcès  cpii  se  sont  ouverts  dans 
«  le  gros  intestin  sont  ceux  qui  ont  guéri  le  plus  vite,  car  le  pus 
«  avait  cessé  de  couler,  terme  moyen,  vers  le  9"  jour.  »  Bennet 
pense  de  môme  que  l'ouverture  dans  le  rectum,  bieu  qu'elle  occa- 
sionne de  la  diarrhée,  est  une  des  plus  favorables. 

Sur  45  phlegmons  ou  abcès  (2)  qui  se  sont  ouverts  spontanément 

(l)  Grisolle.  Arck.  t/én.  de  médecine,  1839,  t.  IV,  p.  34,  137  et  293. 

(2,  Précédemment,  qiiand  il  s'agissait  de  préciser  la  fréquein'O  des  ouvertures  rectales 
des  phlegmons,  je  n'ai  compté  rpie  les  ca.s  où  le  diagnostic  m'avait  paru  rigoureu.*ement 
établi.  Ici,  où  il  s'agit  surtout  d'établir  le  pronostic  des  collections  purulentes  ouvertes 
(l:ins  le  rectum,  je  compte  h  la  fois  les  phlegmons  proprement  dits  et  les  abci^s  rte  .«li^ge 
iniiéterminé.  Telle  est  l'explication  de  la  dill'ércnce  des  chill'ros. 
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dans  le  rectum,  35  n'ont  subi  aucun  traitement  actif.  Do  ces  35  ma- 
lades, 19  ont  guéri,  10  sont  restées  dans  un  état  stalionnaire 
jusqu'au  moment  où  l'observation  a  été  publiée,  5  sont  mortes, 
1  a  été  perdue  de  vue.  Quelques  abcès  se  sont  ouverts  secon- 
dairement dans  le  vagin  ou  la  vessie;  d'autres  ont  été  incisés.  On 
trouvera  des  renseignements  sur  ces  derniers  au  chapitre  du 
Traitement.  Mais  je  veux  insister  surtout  ici  sur  l'évolution  des 
abcès  spontanément  ouverts  dans  le  rectum  et  qui  ne  sont  pas  sou- 
mis à  un  traitement  chirurgical.  11  yen  a  un  certain  nombre  qui  gué- 
rissent facilement  et  rapidement  ;  je  ne  saurais  dire  quelle  est  leur 
proportion,  car  il  est  bien  certain  que  la  plupart  de  ces  cas  simples 
ne  sont  pas  publiés.  Mais  il  en  est  aussi  qui  ne  guérissent  pas,  qui 
restent  indéfiniment  fistuleux,  exposant  les  malades  à  des  accidents 
de  nature  s^ariable,  accidents  de  rétention  qui  durent  plusieurs  mois 
dans  une  observation  de  Barth  (obs.  601),  qui  amènent  des  ouver- 
tures secondaires  dans  d'autres  viscères,  qui  peuvent  même  entraî- 
ner la  mort  par  septicémie  chronique.  Souvent  l'abcès,  qu'on  croit 
guéri,  récidive.  Dans  un  cas  de  Bell  (obs.  602),  la  rechute  survient 
six  mois  après.  Dans  un  cas  de  Bennet  (obs.  603),  la  malade  rend 
du  pus  pendant  18  mois  ;  puis  trois  ans  après,  un  nouveau  phleg- 
mon se  développe  du  même  côté.  Chez  une  malade  de  Boissarie 
(obs.  606),  après  une  odyssée  de  plusieurs  années,  l'abcès  finit  par 
se  créer  une  seconde  ouverture  dans  le  vagin.  D'autres  fois,  le  rec- 
tum sans  cesse  baigné  par  le  pus  s'enflamme  à  son  tour.  Les  phé- 
nomènes de  rectite  deviennent  si  intenses  que  dans  certains  cas  ils 
simulent  un  cancer  (obs.  635,  636,  607). 

Ces  faits,  que  je  ne  veux  pas  multiplier  davantage,  suffisent  à 
montrer  que  l'ouverture  spontanée  dans  le  rectum  n'est  pas  aussi 
favorable  qu'on  l'a  dit.  Je  montrerai,  à  propos  du  traitement,  que 
beaucoup  de  ces  abcès,  malgré,  je  dirais  volontiers  en  raison  de  leur 
ouverture  dans  le  rectum,  réclament  impérieusement  une  interven- 
tion chirurgicale . 

Sur  les  ouvertures  spontanées  dans  la  vessie,  tout  le  monde  est 
d'accord  :  elles  constituent  un  grave  danger.  De  26  phlegmons 
ainsi  spontanément  ouverts,  14  ont  nécessité  des  interventions  acti- 
A-es,  12  n'ont  pas  été  traités.  De  ces  derniers,  5  ont  guéri,  2  sont 
restés  stationnaires,  3  ont  entraîné  la  mort.  Ily  a  2  résultats  incon- 
nus. Un  abcès  ouvert  dans  la  vessie  est  toujours  dans  de  mauvaises 
conditions  pour  guérir  :  ou  bien  l'ouverture  est  petite  et  le  pus  s'(- 


Ouverture  dans  le  rectuai. 
coule  mal  ;  ou  bien  l'ouverture  e.st  grande  et  l'urine  pénètre  dans  la 
poche  purulente. 

On  a  prétendu  que  l'urine  ne  pénétrait  jamais  dans  la  cavité  de 
r-ibcès-  Kœnig  a  dit  que  la  pression  abdominale  agissant  sur  l'ab- 
cès empêchait  Furine  d'y  pénétrer.  Cette  explication  ne  prouve  rien. 
11  est  bien  vrai  que  la  pression  abdominale  doit  agir  aussi  bien  sur 
l'abcès  que  sur  la  vessie  ;  mais  la  miction  ne  se  fait  pas  sous  la 
seule  iniluencc  de  la  pression  abdominale  ;  le  muscle  vésical  agit 
pour  son  propre  compte  et  la  pression  intravésicale  devient  plus 
considérable  que  la  pression intra-abdominale . 

Si  l'abcès  ouvert  dans  la  vessie  est  dans  de  mauvaises  conditions 
pour  o-uérir,  il  est  dans  de  très  bonnes  conditions  pour  déterminer 
des  accidents  graves,  tels  que  la  cystite,  l'uréthrite  et  la  pyélite. 

Les  ouvertures  spontanées  dans  l'utérus  seraient  les  plus  défavora- 
bles de  toutes  si  l'on  s'en  rapportait  aux  chiffres.  Les  six  cas  qu'on 
trouvera  dans  les  observations  (obs.  689  à694)  se  sont  tous  termmés  par 
la  mort.  En  réalité  nous  ne  savons  rien  sur  ce  sujet.  Les  ouvertures 
spontanées  dans  l'utérus  étaient  presque  inconnues  et  elles  n'ont 
guère  été  constatées  qu'à  l'autopsie.  Les  rares  cas  où  elles  ont  ete 
diagnostiquées  sont  sujets cà  contestation.  On  peut  supposer  que, 
les  perforations  qui  se  font  cà  travers  le  tissu  utérin  étant  toujours 
de  petites  dimensions,  l'écoulement  se  fera  d'une  manière  msufli- 
sante  ;  mais,  je  le  répète,  nous  ne  savons  rien  de  certain  à  ce  sujet. 

15  abcès  se  sont  ouverts  spontanément  à  la  paroi  abdominale. 
Les  résultats  d'ensemble  sont  assez  favorables,  puisque  13  mala- 
des ont  guéri,  mais  les  guérisons  n'ont  pas  toujours  été  rapides.  S'il 
a  sufli  de  15  jours  pour  l'obtenir  dans  les  cas  de  Buch  et  de  Wer- 
nich  (obs.  671  et  683),  il  a  fallu  4  semaines  dans  un  cas  de  Lever 
(obs.  677),  41  jours  dans  un  autre  (obs.  679),  environ  4  mois  dans  un 
troisième  (obs.  678)  où  l'abcès  s'était  créé  une  seconde  ouverture 
dans  le  rectum.  Dans  un  cas  de  Page  (obs.  682)  il  se  produisit  une 
fistule  pyostercorale  qui  nécessita  une  intervention.  Chez  une  ma- 
lade de  Bernutz  (obs.  668),  il  fallut  faire  une  incision  malgré  l'ou- 
verture spontanée.  En  somme,  ces  résultais  sont  médiocres.  lime 
semble  ([u'une  incision  faite  en  bon  temps  et  en  bon  lieu  est  toujours 
préférable  à  l'ouverture  spontanée,  si  favorable  que  puisse  être  cctle 
dernière  (1). 

(1;  Deux  .nahule.  atteiutes  de  phl«g,no,is  p.lvicu.  o..t  ^'î''^"'"''^ 
(cas  de  Roughton  et  de  West).  Il  s'agissait  d'abcèn  voh.nun.u.K  et  non  d  ..btc.  r>out 
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(  hi'iu-rivo-t-il  des  plilogniuns  pelviens  si.ppui-és,  lors(|u'ils  giiéi-is- 
sent,  après  s'être  ouverts  ?  Ils  laissent  toujours  des  Ij'acos.  J'ai 
déjà  décrit  l'état  anatomique  des  parties,  telles  qu'on  les  renconti-e 
dans  des  autopsies  de  femmes  qui  ont  succombé  tardivement.  C:e 
qui  reste,  on  peut  le  dire  d'un  mot  :  ce  sont  des  cicatrices.  Cli- 
niquement,  elles  sont  bien  connues  ;  on  les  rencontre  souvent  :  elles 
se  manifestent  sous  forme  de  brides  très  saillantes,  très  dures,  qui 
se  portent  de  l'utérus  à  l'un  des  points  de  la  paroi  pelvienne.' Ces 
cicatrices  évoluent  à  la  manière  de  toutes  les  cicatrices  ;  elles  se 
rétractent,  entraînent  l'utérus  et  le  mettent  dans  des  positions  plus 
ou  moins  vicieuses.  Les  phlegmons  étant  pour  ainsi  dire  toujours 
latéraux,  ce  sont  des  déviations  latérales  qu'on  observe.  J'ai  dit 
qu'au  début,  dans  la  période  d'état,  l'utérus  était  repoussé  de 
diverses  façons,  du  côté  opposé  au  phlegmon.  Après  la  guérison, 
lorsque  la  cicatrice  commence  à  évoluer,  c'est  le  contraire  qui 
arrive  ;  l'utérus  est  attiré  du  côté  où  la  suppuration  a  eu  lieu,  il  est 
mis  en  latéro-position.  Le  col  est  généralement  plus  attiré  que  le 
corps,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  la  portion  vaginale  tellement 
accolée  à  la  paroi  pelvienne,  qu'on  ne  peut  insinuer  le  doigt  entre 
les  deux. 

Il  est  très  exceptionnel  qu'à  la  suite  des  phlegmons,  l'utérus  soit 
coudé,  fléchi,  tordu  sur  son  axe  comme  il  arrive  souvent  à  la  suite 
des  pelvi-péritonites.  En  somme,  l'utérus  parait  avoir  moins  à  souf- 
frir des  phlegmons  que  des  péritonites. 

Voyons  maintenant  quelle  est  l'influence  de  ces  cicatrices  sur  les 
organes  voisins.  Du  côté  du  rectum,  elles  peuvent  déterminer  des 
troubles  très  variables,  tantôt  c'est  une  simple  gêne  de  la  déféca- 
tion, mais  quelquefois  le  rectum  est  entouré  de  brides  cicatricielles 
(jui  peuvent  déterminer  des  accidents  allant  jusqu'à  l'obstruction 
complète;  ce  sont  sans  doute  des  cas  d'une  extrême  rareté.  Je  n'en  ai 
rencontré  que  deux  :  le  premier  a  été  inséré  par  Bardenheuer  dans  les 
publications  de  l'hôpital  de  Cologne  ;  il  ne  rentre  pas  toutefois  dans  les 
cas  que  j'étudie,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  de  suppuration  dans  le  petit 

iniques.  Je  nesim  ])ns  s'il  y  îivait  niie  relation  entre  ces  abcès  hépatiques  et  les  yihhg- 
inoTis  iielviens. 
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bassin,  mais  il  est  assez  curieux  pour  que  j'en  donne  la  relation.  «  Il 
u  s'agit  d'une  femme  qui  souffrait  d'une  paramétrite  très  violente, 
(.  très  douloureuse,  mais  sans  fièvre  ;  à  la  suite  de  la  paramétrite  ap- 
«  parut  une  coprostase  qui  alla  jusqu'à  l'obstruction.  Après  l'éta- 
«  blissement  d'un  anus  artificiel,  l'exsudat  paramétritique  diminua 
«  de  volume.  Quelques  mois  après  que  l'anus  artificiel  eut  été  fermé 
«  par  la  suture,  la  coprostase  reparut  et  l'exsudat  se  remit  à  grossir. 
«  Après  la  rupture  de  la  cicatrice,  et  l'écoulement  des  matières  par 
a  l'anus  artificiel,  il  survint  de  nouveau  une  amélioration  notable, 
a  Après  une  seconde  tentative  de  fermeture,  l'exsudat  se  remit  à 
K  augmenter  et  il  se  développa  une  périnéphrite  suppurée  (1).  » 

Les  cicatrices  que  laissent  les  phlegmons  après  leur  guérison 
ont-elles  quelque  infiuencc  sur  les  trompes  ou  sur  les  ovaires  ? 
Freund  a  décrit  sous  le  nom  de  paramétrite  chronique  atrophique 
une  affection  qui  a  justement  pour  résultat  d'amener  l'atrophie 
des  organes  pelviens,  mais  ce  sont  là  des  cas  chroniques  c[ui  ne 
suppurent  pas,  et  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  dire  si  cette  atrophie 
peut  survenir  à  la  suite  des  phlegmons  pelviens.  Dans  tous  les  cas, 
elle  ne  doit  pas  être  fréquente,  ni  complète,  car  les  femmes  qui  ont 
eu  des  phlegmons  suppurés,  même  très  considérables,  même  très 
étendus,  peuvent  encore  devenir  enceintes. 

C'est  là  un  fait  de  très  haute  importance  et  sur  lequel  j'insiste  ; 
les  femmes  qui  ont  eu  des  phlegmons  du  tissu  cellulaire  ne  sont  pas 
fatalement  stériles,  et  au  point  de  vue  pronostique,  il  me  parait  y 
avoir  une  très  grande  différence  entre  les  pelvi-péritonites  et  les 
salpingites  d'une  part,  et  les  phlegmons  d'autre  part. 

Les  salpingites  qui  sont  souvent  doubles,  les  pelvi-péritonites 
suppurées  qui  produisent  toujours  des  adhérences  péritonéales 
étendues,  entraînent  presque  fatalement  la  stérilité  ;  au  contraire, 
les  femmes  qui  ont  eu  des  phlegmons  peuvent  concevoir  et  mener 
leur  grossesse  à  terme.  Sept  des  femmes  dont  j'ai  relevé  les  obser- 
vations ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants,  après  avoir  eu  des  phleg- 
mons suppurés. 

11  me  reste  à  rappeler  que  l'uretère  est  singulièrenuint  menacé 
par  les  cicatrices  du  tissu  cellulaire  pelvien.  J'ai  déjà  dit  qu'd  pou- 
vait être  tantôt  refoulé,  tantôt  englobé  dans  la  paroi  de  l'abcès. 
Lorsqu'il  est  englobé  rt  que  le  tissu  celkdaire  vient  à  se  rétracter, 

.1)  L-autre  cas  a  été  publié  par  Ki^l.suY  dans  le  Xeir-Vork  mcd.  J.,  18G7,  t.  II,  p.  398, 
mais  je  n'ai  pu  m'en  procurer  la  relation  détaillée. 
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l'urotèro  est  latalemeiil  comprimé,  et  cette  compression  entraine 
du  cùté  du  bassinet  et  du  rein  des  accidents  graves. 

J'ai  déjà  signalé  ces  faits  à  propos  de  l'anatomie  pathologique. 

Les  noyaux  cicatriciels,  dont  je  viens  d'étudier  les  conséquences, 
peuvent  se  traduire  par  des  sympt(')mes  fort  pénibles  et  très  tenaces,' 
qui  sont  surtout  d'ordre  névralgique.  Bernutz  pense  que  ces  dou- 
leurs névralgiques  sont  dues  à  de  petites  collections  purulentes  en- 
kystées. «  Nous  disons  seulement  (1)  qu'il  nous  a  semblé,  mais  sans 
«  que  nous  puissions  le  prouver  péremptoirement,  que  les  douleurs 
«  liystéralgiqucs,  intenses,  réfractaires  à  toute  médication,  ou  qui 
«  du  moins  reparaissent  d'une  manière  désespérante  après  tout 
«  moyen  qui  les  avait  d'abord  amendées,  étaient  liées  à  l'existence 
«  de  petites  collections  purulentes  intra-pelviennes  enkystées,  sem- 
«  blables  à  celles  qui  se  trouvent  décrites  dans  l'observation  X.  » 

I]  me  semble  que  ces  douleurs  peuvent  être  causées  par  la  com- 
pression des  nerfs  due  à  la  rétraction  des  noyaux  ûhreux  cicatri- 
ciels, même  lorsque  toute  collection  purulente  a  disparu. 

(1)  Beenutz.  Conf.  cUn/qves,  p.  315. 
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OU  d'œdème  des  tissus  voisins,  qu'on  observe  si  souvent  lors  des 
poussées  inflammatoires.  Du  reste,  il  n'y  a  pas  un  grand  intérêt  pra- 
tique à  savoir  si  une  trompe  contient  du  sang  ;  ce  qu'il  faut  chercher 
à  rcconnaitre,  c'est  si  la  collection  est  purulente,  je  dirai  volontiers 
si  la  collection  est  septique  et  virulente,  car  un  liquide  séreux  qui 
n'a  pas  franchement  l'apparence  du  pus,  peut  être  septique,  et  par 
contre  le  pus  des  salpingites  anciennes  perd  parfois  toute  sa  viru- 
lence. Or,  ce  qui  est  important  au  point  de  vue  du  pronostic,  c'est 
la  virulence.  Le  cas  où  on  est  le  mieux  renseigné  sur  le  contenu  du 
kyste  tubaire,  c'est  celui  où  il  se  vide  de  temps  en  temps  par 
l'utérus,  où  la  salpingite  est  profluente.  J'ai  déjà  dit  que  l'écoule- 
ment de  pus  par  l'utérus  ne  permettait  pas  d'affirmer  l'existence 
d'une  salpingite  parce  que  les  pelvi-péritonites  et  les  phlegmons 
peuvent  s'ouvrir  dans  la  matrice  ;  mais  lorsqu'on  a  diagnostiqué  une 
salpingite,  l'écoulement  de  pus  venant  de  cette  salpingite  renseigne 
naturellement  sr.r  son  contenu.  Hors  cette  condition,  il  n'y  a  que  la 
fièvre  qui  puisse  permettre  de  reconnaître  la  nature  virulente  du 
contenu.  J'ai  déjà  parlé  des  accidents  septiques  qui  sont  une  indi- 
cation formelle  d'intervenir  rapidement.  Mais  je  rappelle  encore  que 
des  pyosalpinx  peuvent  ne  déterminer  aucune  élévation  de  tempé- 
rature. Faut-il  admettre  que  dans  ces  cas  le  pus  a  perdu  sa  viru- 
lence? Nous  n'en  avons  pas  le  droit  et  pratiquement  ce  serait  bien 
hasardeux.  Il  vaut  mieux  reconnaître  que  si  l'existence  de  la  fièvre 
est  un  bon  signe,  son  absence  ne  nous  permet  de  rien  conclure. 
Faut-il  donc  avoir  recours  aux  ponctions  exploratrices  pour  recon- 
naître la  nature  du  contenu  des  salpingites  ?  Quand  il  s'agit  d'une 
collection  intra-péritonéale,  qui  peut  être  septique,  la  ponction  explo- 
ratrice, même  dans  les  conditions  d'asepsie  parfaite,  est  extrême- 
ment dangereuse,  puisqu'elle  expose  à  l'issue  du  liquide  septique 
dans  la  cavité  péritonéalc.  Aussi  je  crois  qu'on  n'est  autorisé  à 
pratiquer  la  ponction  que  si  on  est  sûr  de  pouvoir  pénétrer  dans 
la  tumeur  par  un  point  complètement  adhérent,  c'est-à-dire  sans 
traverser  le  péritoine.  Dans  ces  conditions,  il  vaudrait  autant  inci- 
ser tout  de  suite.  C'est  dire  que  je  ne  crois  pas  que  les  ponctions 
exploratrices  puissent  rendre  des  services  dans  le  diagnostic  des 
salpingites.  Mais  il  faut  avouer  que  les  moyens  dont  nous  dispo- 
sons sont  insuffisants  pour  reconnaître  sûrement  le  contenu  d'un 
kyste  tubaire. 

Les  salpingites  pcuvrnit  coexister  avec  diverses  tumeurs  abdomi- 
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iiales  et  particulièrement  avec  les  kystes  ovariques  et  les  fibromos. 
Est-il  possible  de  reconnaître  l'existence  des  deux  alTections '.'  D'une 
manière  générale,  je  ne  le  pense  pas.  S'il  s'agit  d'un  kyste  ovarique, 
que  peut-il  arriver  ?  On  trouve,  comme  dans  un  cas  que  j'ai  observé 
dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Trélat,  et  qui  a  été  publié  par 
Lyot(obs.  275),  chez  une  femme  qui  présente  des  accidents  septiques 
manifestes,  une  tumeur  abdominale  nettement  fluctuante.  On  pense 
tout  naturellement  que  c'est  cette  tumeur  Iluctuante  qui  est  la  cause 
de  la  fièvre,  et  on  ne  va  pas  chercher  plus  loin.  Si  cette  tumeur 
iluctuante  était  tout  à  fait  indolente,  quelques  doutes  pourraient  peut- 
être  surgir  dans  l'esprit  et  conduire  à  chercher  d'un  autre  côté.  Mais 
il  y  a  bien  peu  de  chances  pour  qu'on  arrive  à  un  diagnostic  précis  ; 
et  on  ne  peut  guère  avoir  que  des  présomptions.  S'il  s'agit  d'un  fi- 
brome, on  ne  trouvera  pas  de  fluctuation,  mais  on  sera  tenté  d'attri- 
buer la  douleur,  la  fièvre  à  une  poussée  de  péritonite.  «  Lorsqu'on 
trouve,  dit  Monprofit  (1),  sur  une  grosse  tumeur  fibreuse  une  zone 
douloureuse  limitée,  située  dans  la  région  antéro-latérale  vers  les 
angles  de  l'utérus,  on  doit  craindre  que  les  annexes  ne  soient  pri- 
ses. »  Je  crois  qu'on  serait  plutôt  porté  à  attribuer  cette  douleur  aune 
péritonite  locale,  et  qu'on  ne  peut  guère  avoir  dans  tous  les  cas  que 
de  très  incertaines  présomptions. 

Est-il  possible  de  reconnaître  la  nature  d'une  salpingite,  c'est-à- 
dire  l'espèce  de  micro-organisme  qui  la  détermine  ?  Nos  connais- 
sances théoriques  sur  ce  sujet  sont  trop  bornées  pour  qu'on  puisse 
les  utiliser  dans  le  domaine  clinique.  La  seule  espèce  de  salpingite 
qu'il  serait  important  de  pouvoir  diagnostiquer,  c'est  la  salpingite 
tuberculeuse.  Malheureusement  on  ne  peut  guère  soupçonner  sa 
nature  que  dans  les  cas  où  il  est  le  moins  important  de  la  con- 
naître. En  effet,  ce  qui  fait  penser  à  la  nature  tuberculeuse  d'une  sal- 
pingite, c'est  la  coexistence  d'autres  lésions  de  même  ordre  soit  du 
côté  des  poumons,  soit  du  côté  du  péritoine,  soit  du  côté  de  l'utérus. 
Lorsqu'on  trouve  une  salpingite  chez  une  femme  atteinte  de  tuber- 
culose pulmonaire,  on  peut  supposer  que  la  salpingite  est  elle-même 
tuberculeuse  ;  mais  il  ne  s'agit  plus  alors  de  tuberculose  locale,  et 
au  point  de  vue  du  traitement,  ces  faits  perdent  beaucoup  de  leur 
importance.  Il  en  est  de  même,  bien  qu'à  un  moindre  degré,  lorsque 
l'utérus  présente  des  ulcérations  tuberculeuses.  Si  au  contraire  le 

(1)  MoNPRoriï.  X('6'.  fv7.,  p.  70. 
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maladie  inflammatoire  aiguë.  11  est  toujours  facile  d'avoir  ces  ren- 
seignements. L'interrogatoire  renseigne  sur  les  antécédents,  la 
constatation  des  symptômes  généraux  permet  de  reconnaître  la 
nature  inflammatoire  de  l'afTection.  Ainsi,  le  diagnostic  se  trouve 
circonscrit  dans  des  limites  assez  restreintes.  L'absence  de  tout 
passé  pelvien  permet  d'éliminer  toutes  les  tumeurs  enflammées  ou 
suppurées.  Et  si  on  laisse  de  côté  les  cas  tout  à  fait  extraordinaires, 
les  rares  exceptions  dont  je  parlerai  plus  loin,  mais  dont  il  faut 
toujoiu-s  éloigner  sa  pensée  en  clinique,  on  peut  dire  qu'il  s'agit 
presque  sûrement  d'une  pelvi-péritonite,  d'une  hématocèle,  d'un 
phlegmon,  d'un  hématome,  ou  bien  encore,  d'une  salpingite  aiguë. 
Je  me  suis  expliqué  sur  les  salpingites  aiguës,  j'ai  montré  que  le 
plus  souvent,  il  s'agit  de  salpingites  à  début  aigu,  et  que  les  acci- 
dents qu'on  constate  alors  sont  surtout  le  fait  de  la  propagation 
de  l'inflammation  à  la  séreuse,  c'est-à-dire  de  la  périsalpingite.  De 
là  il  résulte  que  les  affections  qui  sont  à  peu  près  les  seules  possibles 
dans  les  conditions  que  j'ai  supposées,  peuvent  être  rangées  en  deux 
groupes,  les  affections  intra-péritonéales,  comprenant  les  pelvi-pé- 
ritonites,  les  hématocèles  et  les  périsalpingites,  les  affections  extra- 
péritonéales,  comprenant  les  lymphangites,  les  phlegmons  et  les 
hématomes  du  tissu  cellulaire. 

Il  est  donc  important,  avant  d'en  arriver  au  toucher,  qui  seul  peut 
fixer  le  diagnostic,  de,  chercher  à  apprécier  s'il  s'agit  ou  non  d'une 
affection  péritonéale.  Le  mode  de  début  ne  peut  guère  fournir  de 
renseignements  péremptoires.  Sans  doute  il  y  a  des  différences  entre 
le  début  de  ces  diverses  affections,  mais  ce  sont  surtout  des  diffé- 
rences de  degré,  qu'il  est  difficile  d'apprécier.  Parmi  les  symp- 
tômes, deux  doivent  particulièrement  attirer  l'attention  :  l'état  de 
l'abdomen,  l'état  du  pouls.  Si  l'abdomen  est  ballonné,  si  le  moindre 
attouchement  de  la  paroi  augmente  les  douleurs,  c'est  le  péritoine 
qui  est  malade.  Au  contraire  si  le  ventre  est  souple,  si  la  palpation 
ne  réveille  les  douleurs  que  lorsque  la  paroi  est  déjà  profondément 
déprimée,  c'est  que  le  péritoine  n'est  pas  malade.  Le  pouls  plein,  bien 
battu,  de  médiocre  fréquence,  le  pouls  inflammatoire  comme  on  dit, 
doit  faire  penser  au  phlegmon.  Au  contraire  dans  la  pelvi-péritonite, 
comme  dans  la  péritonite  généralisée,  le  pouls  devient  petit,  fili- 
forme, irrégulier  et  surtout  d'une  extrême  fréquence,  tandis  que  la 
température  reste  à  38°, 5,  ou  39  au  plus.  Cette  discordance  entre 
l'état  du  pouls  et  rélôvation  de  la  température  a  une  grande  valeur, 
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elle  doit  immédiatement  éveiller  l'idée  d'une  aflection  du  péritoine. 
Les  autres  symptômes  sont  moins  importants.  Cependant  il  y  en  a 
deux  encore  dont  il  faut  tenir  compte.  Les  vomissements  tenaces 
sont  en  faveur  de  la  pelvi-péritonite,  les  irradiations  primitives  des 
douleurs  dans  la  cuisse,  la  flexion  de  celle-ci  sont  plutôt  signes  de 
phlegmons.  Tout  cela  constitue  des  probabilités  déjà  très  sérieuses 
dans  les  cas  types  dont  je  m'occupe  pour  le  moment,  mais  c'e.st 
l'examen  bimanuel  qui  va  préciser  le  diagnostic. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'agit  d'affections  très  douloureuses, 
que  l'examen  augmente  les  douleurs,  qu'il  y  a  cruauté  à  le  prolon- 
ger. En  outre  les  douleurs  provoquées  déterminent  des  contractions 
de  défense  qui  rendent  le  toucher  et  le  palper  très  difficiles.  Il  est  donc 
matériellement  impossible  de  faire  un  examen  très  minutieux.  Aussi 
certains  signes  délicats  dont  l'importance  est  grande  dans  les  cas 
chroniques  peu  douloureux  ne  peuvent  être  reconnus.  Dire  qu'il  faut 
chercher  la  tension  des  ligaments  utéro-sacrés,  qu'il  faut  suivre  la 
partie  interne  de  la  trompe  jusqu'à  la  corne  utérine,  c'est  donner 
des  conseils  parfaitement  inapplicables.  On  ne  peut  apprécier  de  tels 
détails  chez  une  femme  qui  pousse  des  cris  dès  qu'on  introduit  le 
doigt  dans  le  vagin,  qui  contracte  sa  paroi  abdominale  dès  qu'on  la 
touche.  Aussi  ce  qu'il  faut  alors  ce  sont  des  signes  très  simples  d'une 
constatation  facile  et  rapide. 

Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  a  tout  de  suite  à  apprécier  un 
symptôme  important:  c'est  l'état  de  la  paroi  vaginale.  Si  le  vagin 
est  souple,  il  est  très  probable  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  phlegmon. 
Les  phlegmons,  les  lymphangites  siègent  de  préférence  dans  la 
gaine  hypogastrique,  ils  empâtent  tout  de  suite  la  paroi  vaginale.  Les 
phlegmons  du  ligament  large  proprement  dit,  n'ont  pas  cet  effet  ; 
mais  ils  sont  très  rares  à  l'état  isolé,  et  je  le  répète,  il  ne  faut  pas 
penser  aux  exceptions. 

Après  avoir  constaté  l'état  de  la  paroi  vaginale,  le  doigt  reconnaît  la 
situation  de  l'utérus,  le  siège,  la  forme,  et  les  connexions  de  la  tumeur. 

Une  tumeur  franchement  postérieure  qui  déprime  le  cul-de- 
sac  vaginal,  et  repousse  V  utérus  directement  en  avant  n'est  jamais 
un  phlegmon,  quelles  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles 
elle  s'est  développée. 

Si  cette  tumeur  s'est  développée  rapidement  avec  des  symptômes 
inflammatoires  manifestes,  si  elle  est  régulière,  rappelant  par  sa 
forme  la  grosse  exti'émité  d'un  œuf,  ce  ne  peut  être  qu'une  hcmato- 
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Cèle  ou  une  pelvi-péritonite.  Ces  deux  affections  onl  le  mémo  siège, 
les  signes  physiques  auxquels  elles  donnent  lieu,  se  ressemblent 
jusqu'à  l'identité  ;  on  ne  peut  par  ces  signes  les  distinguer  l'une  de 
l'autre  à  moins  qu'on  ne  sente  la  crépitation  neigeuse  des  caillots,  ce 
qui  n'est  pas  fréquent.  Il  faut  alors  examiner  les  circonstances  étio- 
logiques  et  celles  du  début.  D'abord  les  hématocèles  sont  rares, 
beaucoup  plus  que  les  peWi-péritonites.  Elles  sont  très  excep- 
tionnelles chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  de  passé  pelvien.  Ces  deux 
faits  fournissent  en  faveur  de  la  pelvi-péritonite  des  présomptions, 
mais  rien  de  plus.  Le  diagnostic  ferme  ne  peut  être  posé  que  dans 
deux  conditions.  Lorsqu'on  a  constaté  au  début  des  signes  d'anémie 
manifeste,  il  s'agit  d'une  hématocèle.  Si  à  l'ensemble  des  symptô- 
mes dramatiques  qu'on  rencontre  aussi  bien  dans  les  deux  affections, 
il  en  manque  un,  la  lièvre,  c'est  encore  qu'il  s'agit  d'une  hématocèle. 
Dans  la  pelvi-péritonite,  la  douleur  et  la  fièvre  paraissent  presque 
simultanément.  Dans  les  hématocèles,  la  fièvre  n'apparaît  quelque- 
fois que  deux  ou  trois  jours  après  la  grande  crise  douloureuse;  le 
début  est  apyrétique.  Mais  lorsque  des  principes  septiques  pénètrent 
dans  le  péritoine,  en  même  temps  que  le  sang,  la  réaction  fébrile 
peut  être  aussi  précoce  que  dans  la  pelvi-péritonite  et  alors  le  dia- 
gnostic est  impossible.  Cependant  dans  les  conditions  que  j'ai  sup- 
posées, chez  des  femmes  qui  n'ont  pas  de  passé  pelvien,  toutes  les 
probabilités  sont  en  faveur  de  la  pelvi-péritonite. 

Une  tumeur  latérale,  qui  déprime  et  surtout  empâte  la  paroi 
du  vagin,  qui  adhère  à  V utérus  et  se  confond  pour  ainsi  dire 
avec  le  col,  qui  adhère  au  pelvis,  quiest  absolument  immobile,  et 
dont  la  surface  présente  de  petites  irrégularités,  est  symptoma- 
tique  d'un  phlegmon  (lymphangite,  périlymphangite,  adéno-phleg- 
mon).  Les  trois  signes  cardinaux  sont:  l°le  siège  nettement  latéral  ; 
2"  la  continuité  avec  l'utérus  sans  sillon  de  séparation  ;  3°  l'im- 
mobilité. Dans  les  phlegmons  du  ligament  large  proprement  dit, 
je  le  répète  encore,  l'empâtement  de  la  paroi  du  va  gin  manque.  Mais 
ce  qui  ne  manque  pas  dans  les  phlegmons,  c'est  la  continuité  avec 
l'utérus,  et  l'immobilité. 

Une  tumeur  rétro-latérale,  haut  située,  à  surface  bosselée, 
séparée  de  l'utérus  par  un  sillon  manifeste,  est  presque  toujours 
due,  dans  les  conditions  supposées,  à  une  salpingite  ou  plutôt  a 
une  périsalpingite.  Il  est  bien  entendu  que  la  paroi  du  vagni  est 
exempte  de  toute  altération. 
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Voilà  los  signes  fondamentaux  qui  permettent  d'asseoir  lo  dia- 
gnostic lors  du  premier  examen.  Si  ce  diagnostic  reste  incertain 
l'évolution  ultérieure  de  la  maladie  l'éclairé,  ou  permet  de  le  préciser' 
Au  bout  de  quel.iucs  jours,  la  douleur  étant  moins  vive,  l'examen 
peut  être  plus  complet,  surtout  la  palpation.  On  peut  alors  appré- 
cier un  signe  d'une  certaine  valeur  qui  est  fondé  sur  le  fait  suivant  : 
Les  collections  pelviennes  présentent  un  contour  régulier  et  net  là 
où  elles  sont  limitées  par  le  péritoine  pariétal  ;  au  contraire,  elles 
sont  irrégulières  et  mal  circonscrites  du  côté  où  elles  sont  limitées 
par  du  tissu  cellulaire  ou  des  adhérences.  Les  conséquences  de  ce 
fait  sont  faciles  à  tirer  ;  les  pelvi-péritonites,  les  hématocèles,  qui 
sont  limitées  en  Las  par  le  cul-de-sac  de  Douglas,  présentent  de  ce 
côté  une  surface  nette,  régulièrement  arrondie.  En  haut,  la  limite 
formée  par  des  anses  intestinales,  adhérentes  les  unes  aux  autres 
est  irrégulière,  bosselée.  Quelquefois  même  on  peut  sentir  au-des- 
sus de  la  poche  la  résistance  confuse  des  anses  adhérentes,  dont 
les  gaz  produisent  des  gargouillements  lorsqu'on  les  déplace.  Dans 
les  phlegmons  on  trouve  la  disposition  inverse.  En  bas,  la  collection 
qui  s'est  faite  dans  le  tissu  cellulaire  est  mal  limitée,  un  peu  diffuse, 
sa  surface  présente  de  petites  irrégularités  ;  en  haut  le  péritoine 
soulevé  donne  à  la  main  qui  palpe,  la  sensation  d'une  tumeur  lisse. 

Lorsque  les  hématocèles  suppurent,  l'évolution  ne  fournit  aucun 
signe,  qui  permette  de  les  distinguer  des  pelvi-péritonites  égale- 
ment suppurées.  La  distinction  est  du  reste  de  peu  d'importance.  Il 
n'y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  différences  entre  les  deux  affections. 

Au  contraire,  l'évolution  de  la  maladie  permet  souvent  de  distin- 
guer les  phlegmons  des  pelvi-péritonites  ou  des  salpingites.  Les 
phlegmons  s'étendent,  il  envoient  des  prolongements  vers  la  fosse 
iliaque,  vers  la  paroi  abdominale,  vers  la  cuisse,  vers  la  fesse.  Ces 
migrations  du  pus  sont  absolument  caractéristiques,  elles  ne  peuvent 
se  produire  que  dans  les  phlegmons,  elles  permettent  d'affirmer  leur 
existence. 

IL  —  Je  suppose  maintenant  qu'il  s'agit  de  poussées  aiguës  chez 
des  femmes  qui  ont  déjà  un  passé  pelvien. 

Les  difficultés  sont  alors  beaucoup  plus  considérables.  Elles  sont 
plus  considérables  pour  deux  raisons.  D'abord,  s'il  s'agit  d'affections 
inflammatoiros,  la  lésion  primitivement  localisée  apu déterminer  des 
adliérences  ou  bien  se  propager  aux  tissus  voisins,  ce  qui  rend  à  la 
fois  les  symptômes  trompeurs  et  l'examen  plus  didicile.  En  outre,  les 
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femmes  ayant  un  passé  pelvien,  il  ne  suffit  plus  de  penser  aux  mala- 
dies à  développement  rapide,  il  faut  encore  dans  le  diagnostic  par 
élimination,  tenir  compte  de  toutes  les  tumeurs  proprement  dites, 
fibromes,  kystes  de  l'ovaire,  kystes  dermoïdes  qui  peuvent  s'en- 
flammer. 

Dans  ces  conditions,  poussée  aiguë  chez  une  malade  qui  a  un  passé 
pelvien,  toutes  les  probabilités  sont  en  faveur  d'une  affection  péri- 
tonéale  ou  tubaire.  Cependant,  il  ne  faut  pas  exclure  la  possibilité 
d'une  affection  du  tissu  cellulaire.  11  y  a  des  femmes  atteintes  de 
métrites  qui  ont  des  poussées  de  lymphangites  récidivantes  dont 
l'histoire  ressemble  beaucoup  à  celle  des  salpingites.  Ce  sont  tou- 
jours les  mêmes  signes  qui  serviront  à  établir  le  diagnostic  de  ces 
inflammations  du  tissu  cellulaire  :  absence  de  ballonnement  du  ven- 
tre et  de  sensibilité  à  la  palpation  superficielle,  empâtement  œdé- 
mateux de  la  paroi  du  vagin,  surface  irrégulière  comme  noueuse  de 
la  tumeur,  sa  continuité  avec  l'utérus,  son  immobilité. 

Quand  la  tumeur  est  franchement  postérieure,  il  est  fort  difficile 
de  'dire  s'il  s'agit  d  une  pelvi-péritonite  ou  d  une  hématocèle,  et  la 
possibilité  d'un  kyste  de  l'ovaire  ou  d'un  fibrome  vient  encore  com- 
pliquer la  question.  Un  kyste  de  l'ovaire  de  petit  volume  peut  tom- 
ber dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  s'il  s'enflamme,  il  contracte  des 
adhérences  et  donne  lieu  à  des  symptômes  absolument  identiques  k 
ceux  des  pelvi-péritonite  s  et  des  hématocèles. 

Le  seul  signe  qui  pourrait  éclairer  le  diagnostic,  c'est  une  certaine 
mobilité  de  la  tumeur  sur  l'utérus.  En  cas  de  pelvi-péritonite,  en 
cas  d'hématocèles,  dès  que  la  tumeur  est  constituée,  elle  est  intime- 
ment adhérente  à  l'utérus,  et  on  ne  trouve  aucune  mobilité  de  l'une 
sur  l'autre.  Au  contraire,  une  tumeur  tombée  et  enclavée  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  peut  conserver  une  certaine  mobilité  sur  l'u- 
térus. C'est  ce  signe  qui  permit  à  Martin  (1)  de  porter  le  diagnostic 
dans  un  cas  où  une  hémorrhagie  s'était  produite  dans  un  kyste  ova- 
rique  enclavé.  Chez  une  femme  robuste,  multipare,  il  s'était  déve- 
loppé six  mois  après  le  dernier  accouchement,  avec  des  signes 
instantanés  d'anémie  et  d'irritation  péritonéale,  une  tumeur  qui 
remplissait  et  distendait  toute  la  cavité  de  Douglas,  qui  occupait 
tout  le  bassin  et  refoulait  la  matrice  en  haut  et  en  avant.  «  L'ané- 
mie prononcée  de  la  malade,  la  formation  brusque  de  la  tumeur  et 
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sa  consistance  spéciale  dillicile  à  définir,  enfin  son  immobilité  al)so- 
lue  dans  le  petit  bassin  amenèrent  le  médecin  de  la  famille  ù  dia- 
gnostiquer une  hématocèle.  »  Au  bout  de  quelques  mois,  Martin  fut 
consulté.  «  En  ayant  recours  au  chloroforme,  je  pus  constater, 
après  un  palper  assez  pénible  des  parois  abdominales  chargées  de 
graisse,  une  certaine  mobilité  de  la  tumeur  par  rapport  à  l'uté- 
rus. J'émis  l'hypothèse  qu'il  ne  s'agissait  probablement  pas  d'une 
hématocèle,  parce  qu'on  ne  pouvait  plus  expliquer  alors  la  mobilité 
de  la  tumeur  par  rapporta  la  matrice,  qu'il  était  plus  vraisemblale 
que  nous  avions  affaire  à  un-néoplasme  enclavé  dans  le  petit  bassin, 
en  raison  même  de  la  forme  arrondie  de  la  tumeur  et  de  sa  disten- 
sion élastique.  »  L'opération  montra  «  qu'il  s'agissait  non  d'un 
épanchement  sanguin  dans  la  cavité  de  Douglas,  mais  d'une  grosse 
tumeur  ovarique  enclavée  dans  le  petit  bassin,  et  rempbe  de 
sang  )). 

Je  laisse  pour  le  moment  de  côté  la  très  importante  question  des 
fibromes,  j'y  reviendrai  à  propos  du  diagnostic  différentiel  des 
affections  chroniques. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  soupçonner  qu'il  s'agit  d'une  hémato- 
cèle plutôt  que  d'une  pelvi-péritonite  ;  mais  alors  ce  sont  les  anté- 
cédents et  non  les  signes  qui  éclairent  la  situation.  La  malade  a  un 
passé  pelvien,  elle  a  donc  le  droit  d'avoir  une  hématocèle.  Le  début 
à  l'occasion  d'un  traumatisme,  d'un  coup  sur  l'abdomen,  d'une 
promenade  dans  une  voiture  mal  suspendue,  les  signes  d'ané- 
mie, l'absence  de  fièvre  pendant  les  premiers  jours,  sont  o.n  faveur 
de  l'hématocèle.  L'apparition  au  moment  des  époques  menstruelles 
peut  aussi  faire  pencher  en  faveur  de  l'hématocèle,  mais  ce  signe 
n'a  que  peu  d'importance.  Si  deuK  ou  trois  mois  avant  le  début, 
les  règles  ont  cessé,  s'il  s'est  manifesté  quelques  sjmiptômes 
de  grossesse,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  qu'il  s'agit  d'une  héma- 
tocèle produite  par  la  rupture  d'une  grossesse  extra-utérine  ;  mais 
lorsqu'il  existe  des  symptômes  de  grossesse  il  y  a  une  autre  cause 
d'erreur:  on  peut  avoir  affaire  à  un  utérus  gravide  en  rétroflexion. 
Le  diagnostic  est  fort  difficile  à  établir,  et  il  est  d'une  importance 
capitale  de  le  faire,  car  l'enclavement  de  l'utérus  gravide  rétrofléchi 
nécessite  un  traitement  bien  différent  de  celui  qui  convient  aux 
hématocèles  ou  aux  pelvi-péritonites.  L'état  du  col  n'a  pas  grande 
importance.  Il  est  ramolli  dans  le  cas  de  rétroflexion  de  l'utérus  gra- 
vide, mais  il  l'est  aussi  lorsque  l'hématocèle  est  due  àla  rupture  d'une 
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grossesse  extra-utérine.  La  forme  de  la  tumeur  peut  être  absolu- 
ment la  même  dans  les  trois  cas  (hématocèle,  pelvi-péritonite,  uté- 
rus gravide  en  rétroflexion).  C'est  cependant  l'analyse  minutieuse 
de  cette  tumeur  qui  devra  conduire  au  diagnostic,  surtout  l'examen 
de  sa  partie  supérieure,  qui  est  lisse  et  régulière  s'il  s'agit  d'une 
grossesse  dans  un  utérus  rétrofléchi,  qui  est  au  contraire  plus  ou 
moins  irrégulière  dans  les  cas  d'hématocèles  ou  de  pelvi-péritonite. 
En  dehors  de  ces  caractères  de  la  tumeur  il  n'y  a  qu'un  seul  signe 
qui  ait  quelque  valeur,  c'est  l'état  de  la  vessie.  Dans  les  cas  d'en- 
clavement de  l'utérus  rétrofléchi,  il  y  a  toujours  de  la  rétention  d'u- 
rine ;  la  vessie  forme  une  tumeur  volumineuse  qu'on  peut  distinguer 
de  celle  qui  est  formée  par  l'utérus.  Si  la  palpation  ne  suffit  pas 
pour  distinguer  la  vessie  de  l'utérus,  le  cathétérisme  lèvera  tous  les 
doutes.  Au  contraire  en  cas  d'hématocèle  ou  de  pelvi-péritonite, 
la  vessie  loin  d'être  distendue  est  comprimée  et  aplatie. 

Si  on  trouve  une  tumeur  latérale,  ou  rétro-latérale,  située  haut, 
séparée  de  l'utérus  par  un  sillon,  sans  participation  delà  paroi  va- 
ginale, il  s'agit  d'une  périsalpingite.  Là  encore  les  deux  signes  car- 
dinaux sont  la  présence  du  sillon  et  l'intégrité  de  la  paroi  du 
vagin.  Mais  c'est  justement  dans  ces  conditions  qu'ils  manquent  le 
plus  souvent.  Les  adhérences  anciennes,  l'œdème  inflammatoire, 
font  disparaître  le  sillon  ;  les  troubles  de  la  circulation,  la  propagation 
de  l'inflammation,  ont  pu  épaissir  le  tissu  cellulaire.  Lorsqu'il  en  est 
ainsi,  il  est  impossible  de  faire  un  diagnostic  précis.  Si  on  retrouve 
dans  le  passé  de  la  malade  plusieurs  poussées  d'inflammation,  des 
ménorrhagies,  des  métrorrhagies,  des  douleurs  pelviennes  avec  des 
irradiations  du  côté  du  sacrum,  en  un  mot  toute  l'odyssée  des  salpin- 
gites, il  est  singulièrement  probable  qu'il  s'agit  de  périsalpingite. 
Les  probabilités  sont  même  suffisantes  pour  guider  l'intervention, 
mais  la  certitude  n'existe  pas. 

J'arrive  maintenant  aux  cas  franchement  chroniques,  en  dehors 
de  toute  poussée  inflammatoire.  C'est  dans  ces  conditions  que  le  dia- 
gnostic peut  être  le  plus  facile  ou  le  plus  difficile  suivant  les  cas. 
J'envisagerai  successivement  les  diverses  affections  que  j'ai  étudiées 
dans  ce  travail. 
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§2.  —  Diagnostic  des  salpingites. 

Une  malade  se  présente,  elle  raconte  qu'autrefois  elle  a  eu  une 
crise  d'inflammation  pelvienne,  qui  Ta  obligée  à  garder  le  lit  pen- 
dant une  quinzaine  de  jours,  depuis  elle  n'a  pas  cessé  de  souffrir;  à 
diverses  reprises  elle  a  eu  des  crises  plus  ou  moins  atténuées  l'appe- 
lant la  première  |  des  troubles  menstruels  sont  survenus,  les  dou- 
leurs augmentent.  On  pense  toute  de  suite  k  une  affection  des 
annexes.  Mais  c'est  seulement  l'examen  bimanuel  qui  peut  per- 
mettre d'aflirmer  le  diagnostic. 

Les  caractères  fondamentaux  sur  lesquels  il  se  base  sont,  lorsque 
la  tumeur  est  petite  et  latérale,  sa  mobilité  et  sa  continuité  avec  la 
corne  utérine  ;  lorsque  la  tumeur  est  grosse,  le  sillon  de  démarca- 
tion entre  elle  el^  l'utérus.  Ce  sont  les  seuls  signes  de  valeur,  et 
encore  ils  peuvent  tromj^er. 

On  a  considéré  le  bilatéralité  des  tumeurs,  comme  ayant  une  vé- 
ritable valeur  pour  le  diagnostic  des  affections  salpingiennes.  Je 
crois  que  c'est  exagéré.  Lorsqu'elle  existe  on  peut  en  tenircompte, 
mais  lorsqu'elle  n'existe  pas,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  rejeter 
l'existence  d'une  salpingite.  J'ai  montré  à  propos  de  l'anatomie  pa- 
thologique, que  les.  formes  unilatérales  sont  fréquentes. 

11  est  un  autre  symptôme  auquel  on  a  attaché  une  grande  impor- 
tance, c'est  l'écoulement  de  pus  par  l'utérus.  Lorsqu'on  trouve  une 
tumeur  pelvienne,  et  que  l'on  constate  qu'en  pressant  sur  cette 
tumeur  on  fait  sortir  du  pus  par  le  col,  on  est  tenté  de  diagnostiquer 
salpingite  sans  pousser  plus  loin  l'examen.  Cette  manière  de  faire 
n'est  pas  légitime.  Sans  doute  les  collections  tubaires  peuvent 
s'évacuer  par  l'utérus,  mais  ce  ne  sont  pas  les  seules;  les  pelvi-pé- 
ritonites,  les  phlegmons  peuvent  s'ouvrir  dans  le  col  utérin  ;  j'ai  rap 
portée  cas  de  ces  derniers  suivis  d'autopsie.  Par  suite  le  seul  fait 
qu'il  existe  une  tumeur  et  que  la  pression  exercée  sur  cette  tumeur 
amène  un  écoulement  de  pus  par  l'utérus  ne  suffit  pas  à  justifier  le 
diagnostic  de  salpingite,  car  il  est  bien  certain  qu'une  pelvi-péri- 
tonite  ou  un  phlegmon  ouvert  dans  le  col  donneront  lieu  au  même 
symptôme.  Pour  qu'on  ait  le  droit  de  diagnostiquer  salpingite  il  faut 
encore  que  la  tumeur  ait  les  caractères  des  collections  tubaires.  En 
somme,  ce  sont  seulement  les  caractères  précis  reconnus  par  l'exa- 
men bimanuel  qui  permettent  de  poser  un  diagnostic  exact. 
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De  toutes  les  affections  pelviennes,  ce  sont,  je  crois,  les  fibromes 
qui  donnent  lieu  au  plus  grand  nombre  d'erreurs  de  diagnostic.  Ces 
fibromes,  véritablement  protéiques  par  la  multiplicité  de  leurs  for- 
mes, peuvent  tout  simuler,  et  c'est  peut-être  avec  eux  que  les  sal- 
pingites ont  été  le  plus  souvent  confondues.  L'eri  cur  peut  se  faire 
dans  les  deux  sens  :  tantôt  on  prend  un  fibrome  pour  une  salpingite; 
tantôt  une  salpingite  pour  un  fibrome.  J'ai  vu  faire  la  première  par 
un  chirurgien  expérimenté.  Une  femme  souffrait  depuis  longtemps 
de  métrorrhagies  et  de  douleurs  pelviennes.  On  l'examine  :  du  côté 
gauche,  on  trouve  une  tumeur  à  surface  irrégulière,  arrondie  dans 
son  ensemble,  manifestement  reliée  à  l'utérus  par  un  pédicule;  du 
côté  droit  existe  une  tumeur  à  peu  près  semblable.  L'histoire  de 
la  malade,  la  bilatéralité  de  l'affection,  la  forme,  le  siège,  les  con- 
nexions des  deux  tumeurs,  tout  faisait  penser  à  des  salpingites. 
C'est  ce  diagnostic  qui  fut  porté.  A  l'opération  on  a  constaté  qu'il 
s'agissait  de  deux  fibromes  sous-péritonéaux  nés  des  cornes  uté- 
rines. 

^Martin  a  rapporté  à  la  Société  gynécologique  de  Berlin,  un  exemple 
d'erreur  inverse  (1).  Chez  une  femme,  qui  avait  été  opérée  d'un  fibrome 
par  Langenbeck,  survient  au  bout  de  quelque  temps  une  tumeur 
dure.  On  croit  à  un  second  fibrome,  il  s'agissait  d'une  salpingite. 
Ces  erreurs  sont  extrêmement  fréquentes,  et  il  est  inutile  d'en  mul- 
tiplier les  exemples.  Il  est  hors  de  doute  que  des  fibromes  sous- 
péritonéaux  peuvent  présenter  la  forme  et  les  connexions  des  tumeurs 
tubaires,  et  que  d'autre  part  des  salpingites  à  contenu  très  tendu 
peuvent  avoir  la  consistance  de  fibromes.  Aussi,  je  me  garderai  bien 
de  dire,  que  c'est  par  la  consistance  qu'on  peut  distinguer  les  deux 
affections.  Il  est  bien  évident  que  ce  ne  sont  pas  les  salpingites 
nettement  fluctuantes  qu'on  confond  avec  les  fibromes. 

Je  ne  dirai  pas  davantage  que  les  métrorrhagies  sont  plus  fré- 
quentes et  les  inflammations  et  la  leucorrhée  plus  rares  dans  les  cas 
de  fibromes  (2).  Ce  sont  là  des  différences  symptomatiques  très 
réelles,  qui  servent  en  général  à  distinguer  les  salpingites  des 
fibromes,  mais  qui  perdent  toute  leur  valeur  quand  il  s'agit  de  les 
appliquer  à  un  cas  particulier,  spécial,  où  justement  l'erreur  est 
possible.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  n'y  a  que  trois  symptômes  qui 
puissent  permettre  d'éviter  l'erreur  :  la  fièvre,  la  déformation  de 

(1)  Bandt,.  Lnc.  cit.,  p.  22-23. 

(2)  HoRKOCHS.  Brit.  vied.  ./.,  1880. 


268  Diagnostic  des  suppurations  pelviennes. 

l'utérus,  et  la  sensibilité  à  la  pression;  encore  ne  sont-ils  infaillil)les 
ni  l'un  ni  l'autre.  S'il  y  a  de  la  fièvre  en  dehors  de  toute  poussée 
inflammatoire,  il  faut  tout  de  suite  penser  à  une  salpingite.  L'élé- 
vation de  température  ne  peut  être  due  en  effet  qu'à  des  accidents 
septiques  auxquels  les  fibromes  ne  donnent  jamais  lieu,  à  moins  de 
poussées  inflammatoires  ou  d'accidents  gangreneux:  mais  ce  symp- 
tôme manque  souvent.  Les  salpingites  catarrhales  sont  fréquemment 
apyrétiques,  et  la  fièvre  peut  manquer  complètement  même  dans 
les  pyosalpinx.  La  déformation  de  l'utérus  est  un  très  bon  signe 
lorsqu'il  existe.  Aussi  ne  doit-on  jamais  manquer  de  faire  le  cathé- 
térisme  utérin.  Si  on  trouve  le  canal  irrégulicr,  déformé,  si  on  trouve 
l'utérus  notablement  agrandi,  il  faut  se  méfier  des  fibromes.  La 
déformation  a  bien  plus  de  râleur  que  la  simple  augmentation  de  la 
cavité  utérine  ;  car  cette  dernière  peut  être  produite  par  une  métrite 
parenchymateuse.  Si  la  déformation  de  l'utérus  est  un  bon  signe, 
son  absence  est  sans  valeur,  car  il  arrive  qu'avec  des  fibromes  sous- 
péritonéaux  pédiculés,  ceux-là  justement  qui  simulent  les  salpin- 
gites, la  cavité  utérine  ne  présente  aucune  modification  de  forme. 
Le  dernier  signe,  la  sensibilité  à  la  pression,  est  le  meilleur  des  trois. 
Une  salpingite  est  toujours  douloureuse  à  une  pression  un  peu 
forte  ;  tandis  qu'un  fibrome  peut  être  complètement  indolent.  En 
règle  générale  une  tumeur  indolente  à  la  pression  n'est  pas  une  sal- 
pingite. Malheureusement  la  réciproque  n'est  pas  vraie,  il  y  a  des 
fibromes  douloureux.  Aussi  lorsqu'il  existe  des  phénomènes  inflam- 
matoires même  très  peu  accentués,  le  phénomène  douleur  perd  beau- 
coup de  son  importance,  et  il  y  a  telles  circonstances  où  l'erreur  de 
diagnostic  est  à  peu  près  inévitable. 

Les  kystes  de  l'ovaire  sont  une  autre  source  d'erreur.  Les  sal- 
pingites peuvent  en  imposer  pour  des  kystes  ovariques  dans  deux 
conditions  différentes.  Les  petites  collections  tubaires  limitées  à  la 
région  ampullaire  peuvent  être  prises  pour  de  petits  kystes  et  d'autre 
part  les  gros  pyosalpinx  ressemblent  parfois  à  s'y  méprendre  aux 
kystes  de  moyenne  taille.  Dans  le  premier  cas,  petites  collections 
tubaires  voisines  du  pavillon,  il  y  a  deux  symptômes  de  valeur 
inégale,  qui  peuvent  permettre  d'éviter  l'erreur.  C'est  la  continuité 
de  la  tumeur  avec  la  partie  interne  de  la  trompe  et  encore  la  sensi- 
bilité à  la  pression.  La  continuité  avec  la  partie  interne  de  la  trompe 
est  un  bon  signe.  Mais  il  n'est  pas  infaillible,  car  un  petit  kyste 
peut  contracter  des  adhérences  avec  la  trompe.  La  sensibilité  est 
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plus  facile  à  constater.  Elle  permet  d'éliminer  presque  sûrement 
l'idée  d'un  kyste  ovarique,  car  ces  petits  kystes  ne  s'accompagnent 
presque  jamais  d'accidents  inflammatoires  qui  puissent  les  rendre 
douloureux  à  la  pression.  Du  reste,  l'erreur  est  rarement  commise 
car  les  petits  kystes  ovariques  passent  le  plus  souvent  inaperçus 
des  malades  elles-mêmes,  et  il  est  rare  qu'on  soit  consulté  à  leur 
début.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  kystes  dermoïdes  qui  peu- 
vent déterminer  des  douleurs  vives,  et  qu'il  est  parfois  presque 
impossible  de  distinguer  des  salpingites. 

Ce  sont  surtout  les  pyosalpinx  de  grandes  dimensions,  qui  peu- 
vent simuler  les  kystes  de  l'ovaire.  J'ai  signalé  en  étudiant  les 
symptômes,  les  pyosalpinx  volumineux  qui  ne  s'accompagnent 
d'aucune  réaction  péritonéale,  qui  ne  déterminent  presque  aucune 
douleur.  Dans  deux  cas  (obs.  31, 181)  on  les  a  pris  pour  des  kystes 
ovaiuques.  S'il  n'y  a  pas  de  phénomènes  fébriles,  l'erreur  est  difli- 
cile  à  éviter.  Là  encore  la  sensibilité  à  la  pression  est  le  seul  signe 
qui  puisse  éveiller  l'attention  et  mettre  sur  la  voie  de  la  salpingite. 
S'il  s'agissait  de  kyste  de  l'ovaire  suppuré,  l'erreur  serait  encore 
plus  facile,  mais  elle  n'aurait  pas  d'inconvénients  notables,  le  traite- 
ment devant  être  le  même. 

On  peut  confondre  une  salpingite  avec  une  grossesse  tubaire. 
Dans  ce  cas  les  signes  objectifs  de  la  tumeur  sont  absolument  sem- 
blables à  ceux  des  salpingites.  Seul  son  accroissement  rapide  et 
régulièrement  progressif  pourrait  éveiller  l'attention.  Mais  ce  qui 
permet  surtout  de  faire  le  diagnostic,  ce  sont  les  symptômes  géné- 
raux de  la  grossesse,  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus  et  quel- 
quefois l'expulsion  d'une  caduque. 

Enfin  des  adénites  pelviennes  subaiguës  ou  chroniques  peuvent 
simuler  une  salpingite.  M.  Terrier  en  a  rapporté  un  bel  exemple  à 
la  Société  de  chirurgie  (obs.  827).  Dans  ce  cas  la  tumeur  qui  abais- 
sait et  effaçait  le  cul-de-sac  latéral  gauche  venait  jusqu'au  contact 
du  bord  correspondant  de  l'utérus  auquel  elle  semblait  adhérer. 
Ces  cas  sont  rares  ;  en  général  les  adénites  pelviennes  moins  volu- 
mineuses sont  situées  plus  en  dehors  en  rapport  avec  la  paroi 
pelvienne  ;  mais  lorsqu'ils  se  présentent,  il  est  singulièrement  diffi- 
cile de  ne  pas  commettre  l'erreur.  11  n'existe  aucun  signe  qui  permette 
de  fixer  le  diagnostic  lorsque  la  tumeur  formée  par  les  ganglions 
prend  la  forme  d'une  tumeur  salpingienne.  Tout  ce  qu'on  peut  dire, 
c'est  qu'il  faut  se  méfier  des  tumeurs  tout  à  fait  latérales,  qui  sont 
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très  basses,  qui  dépriment  le  ciil-de-sac  vaginal.  Les  salpingites 
latérales  sont  élevées,  loin  du  vagin,  et  lorsqu'elles  dépriment  les 
culs-de-sac  vaginaux,  c'est  qu'elles  sont  tombées  en  arrière  des 
ligaments  larges  ;  alors  la  tumeur  se  prolonge  un  peu  derrière  l'uté- 
rus, elle  n'est  plus  nettement  latérale,  mais  rétro-latérale. 

Je  me  contente  de  rappeler  à  titre  de  curiosité  que  dans  un  cas 
de  Freund  (1),  un  rein  mobile  tombé  dans  le  petit  bassin  fut  pris  pour 
une  salpingite. 

J'ai  jusqu'à  présent  étudié  les  signes  qui  peuvent  permettre  de 
distinguer  les  salpingites  des  autres  affections  pelviennes  ;  j'arrive 
maintenant  au  diagnostic  des  différentes  variétés  de  salpingites. 
Les  salpingites  catarrhales  simples,  sans  oblitération  des  orifices 
de  la  trompe  et  par  suite  sans  tumeur  proprement  dite  sont  fort 
difficiles  à  reconnaître .  Chez  des  femmes  très  maigres  à  paroi  abdo- 
minale très  souple,  on  peut  arriver  à  sentir  le  cordon  gros  comme 
un  crayon  formé  par  la  trompe  hypertrophiée.  Du  reste  dès  qu'on 
sent  la  trompe  par  l'examen  bimanuel,  il  est  bien  probable  qu'elle 
est  malade,  car,  quoi  qu'en  pense  Martin,  il  me  semble  difficile  qu'on 
puisse  sentir  une  trompe  absolument  saine.  C'est  dans  ces  condi- 
tions que  les  nodosités  de  l'isthme  qui  ont  été  étudiées  par  Chiari 
et  Schauta,  peuvent  rendre  des  services.  Lorsqu'on  les  perçoit,  on 
peut  être  assuré  que  la  trompe  est  malade.  Il  n'est  pas  sûr  que  ce 
soit,  comme  le  pensent  ces  auteurs,  une  lésion  tout  à  fait  initiale, 
qui  permette  de  faire  un  diagnostic  précoce  (2),  mais  c'est  un  signe 
sur  qui  peut  exister  alors  que  les  autres  signes  objectifs  font  à  peu 
près  défaut . 

Lorsqu'il  y  a  un  kyste  tubaire,  il  faut  se  demander  quel  est  son 
contenu.  Ce  peut  être  du  sang,  de  la  sérosité  ou  du  pus.  La  pré- 
sence du  sang  peut  quelquefois  être  diagnostiqu(^e,  mais  ce  n'est 
presque  jamais  à  un  premier  examen.  Cependant  lorsqu'une  malade 
raconte  qu'à  diverses  reprises,  au  moment  des  règles  ou  d'une  perte, 
sa  tumeur  a  brusquement  et  notablement  augmenté  de  A^olume,  il 
faut  penser  à  un  hématosalpinx.  Mais  le  diagnostic  ne  peut  être 
affirmé  que  quand  on  constate  soi-même  cette  brusque  augmenta- 
tion de  volume,  car  il  faut  vérifier  que  c'est  bien  la  tumeur  elle- 
même  qui  a  grossi,  et  qu'il  ne  s'agit  pas  de  formation  d'adhérences 


(1)  Centf.  Gi/ncck.,  1889. 

(2)  Schauta.  Ucber  die  cliivgiiose  dur  Fruhstadicn  Chroiiischer  Salpingitis.  Archii: 
Gyneek.,  vol.  33,  p.  2G. 
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§  1.  —  Diagnostic  des  suppurations  en  général. 

Depuis  une  trentaine  d'années  l'art  de  diagnostiquer  les  affections 
abdominales  a  fait  d'incroyables  progrès.  Mais  si  grands  qu'ils 
soient,  ces  progrès  ne  sont  pas  tels,  qu'ils  mettent  sûrement  à  l'abri 
de  l'erreur.  On  ne  peut  même  pas  raisonnablement  espérer,  qu'on 
arrive  jamais  à  ce  résultat  idéal.  En  effet  dans  ce?  affections,  nous 
ne  pouvons  pas  apprécier  directement  la  lésion  elle-même.  C'est 
par  des  épiphénomènes  auxquels  on  donne  le  nom  de  symptômes,  ou 
de  signes,  douleur,  tumeur,  etc.,  que  nous  devons  en  juger.  Aussi  on 
peut  dire  que  le  diagnostic  est  à  la  merci  des  symptômes  et  des  si- 
gnes dont  la  modalité  peut  varier  suivant  une  foule  de  circonstances. 
Certaines  maladies  revêtent  les  symptômes  de  ce  qu'elles  ne  sont 
pas.  C'est  un  déguisement;  et  il  est  parfois  si  réussi,  que  l'erreur  est 
je  ne  dis  pas  facile,  mais  nécessaire.  On  fait  le  diagnostic  d'après 
les  symptômes  et  les  signes  ;  si  symptômes  et  signes  sont  trompeurs, 
force  est  de  se  tromper.  A  côté  de  ces  cas,  heureusement  rares,  il 
en  est  d'fiutres,  où  les  symptômes  sont  contradictoires.  C'est  laque 
l'habileté  peut  briller.  L'analyse  minutieuse  et  sagace,  dépiste  les 
signes  obscurs  ou  cachés,  met  sur  le  premier  piaules  faits  vérita- 
blement importants,  laissant  de  côté  certains  autres  souvent  plus 
frappants  bien  qu'inutiles,  et  appréciant  la  prééminence  des  symp- 
tômes, elle  permet  d'arriver  au  diagnostic. 

En  somme  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  simple,  ou  tout  le 
monde  doit  le  faire  exact;  d'autres  où  il  est  diflîcile,  et  nécessite  cet 
assemblage  de  science,  de  sagacité  et  d'habileté  manuelle  qui  fait  le 
bon  clinicien  ;  d'autres  encore  où  il  est  impossible. 

Je  commencerai  par  exposer  les  cas  faciles,  en  les  schématisant. 

Auparavant,  je  dois  dire  quelques  mots  très  brefs  des  précau- 
tions qu'il  faut  prendre  avant  d'examiner  les  malades,  et  de  l'em- 
ploi du  chloroforme.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'accidents  pressants,  lors- 
que la  malade  n'est  pas  dans  un  état  général  grave,  surtout  par 
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conséquent  dans  les  affections  chroniques,  il  faut  obtenir  une  éva- 
cuation aussi  complète  que  possible  de  l'intestin,  purgatif  la  veille, 
grand  lavement  le  matin  de  l'examen.  Cette  simple  précaution  rend 
plus  utile  le  toucher  rectal,  auquel  il  ne  faut  jamais  manquer  d'avoir 
recours  dans  les  jcas  embarrassants  ;  elle  met  à  l'abri  de  grossières 
erreurs,  comme  celle  qui  consiste  à  prendre  pour  une  tumeur  l'S 
iliaque  chargé  de  matières  fécales. 

Le  chloroforme  a  ses  partisans  et  ses  détracteurs.  On  lui  reproche 
de  faire  courir  inutilement  des  risques  aux  malades  et  de  supprimer 
la  douleur  provoquée  qui  est  un  élément  important  de  l'examen.  Le 
premier  grief  ne  me  paraît  pas  avoir  une  très  grande  valeur.  Le 
chloroforme,  prudemment  administré,  entraine  bien  peu  d'accidents. 
Le  danger  existe,  mais  i!  est  très  minime,  et  je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse  mettre  en  balance  les  dangers  du  chloroforme  avec  les  avan- 
tages qu'il  présente,  même  au  point  de  vue  du  diagnostic.  On  ne 
peut  pas,  chez  une  malade  endormie,  rechercher  la  douleur  provo- 
quée ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  tel  diagnostic  qui  est 
impossible  à  faire  sans  chloroforme  et  avec  la  douleur,  devient  facile 
sous  le  chloroforme,  malgré  l'absence  de  la  douleur.  Du  reste,  on 
n'endort  jamais  une  malade  d'emblée  pour  l'examiner.  C'est  après 
des  tentatives  qui  ont  échoué,  qu'on  se  résout  à  employer  l'anes- 
thésie,  et  on  a  pu  d'avance  se  renseigner  sur  la  sensibilité  de  la 
tumeur  à  la  pression.  En  somme,  le  chloroforme  a  des  indications. 
Chez  les  femmes  dont  la  paroi  abdominale  est  souple,  qui  ne  réa- 
gissent pas  trop  vivement  sous  l'influence  de  la  douleur,  l'anesthésie 
est  inutile.  Chez  celles,  au  contraire,  dont  la  paroi  rendue  rigide  par 
la  ténacité  musculaire  ne  se  laisse  pas  déprimer,  chez  celles  qui  se 
contractent  au  moindre  attouchement,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recou- 
rir au  chloroforme,  ce  grand  justicier  des  diagnostics  trompeurs, 
comme  disait  mon  maître,  M.  Trélat,  et  à  pousser  l'anesthésie  jusqu'à 
la  résolution. 

J'arrive  maintenant  à  l'étude  du  diagnostic  lui-même. 

D'une  manière  générale,  la  présence  ou  l'absence  d'antécédents 
pelviens  a  une  importance  extrême.  C'est  la  première  chose  dont  il 
faut  s'enquérii'. 

L  —  Je  vais  supposer  d'abord  qu'il  s'agit  d'une  femme  jeune,  sans 
passé  pelvien.  C'est  quelques  jours  après  un  accouchement,  c'est 
dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  récente  ou  d'une  métrite  ancienne, 
mais  qui  n'a  jamais  franchi  les  limites  de  l'utérus,  et  il  s'agit  d'une 
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péritoine  est  seul  alteint  eiunéme  Icmps  quu  la  trompe,  surtout  s'il 
n'y  a  que  quelques  granulations  tuberculeuses  se  traduisant  par  de 
l'ascite,  l'intervention  peut  encore  être  efTicace,  car  les  cas  déjà  nom- 
breux où  la  péritonite  tuberculeuse  ascitique  a  été  traitée  par  la  la- 
parotomie permettent  de  considérer  jusqu'à  un  certain  point  cette 
forme  de  tuberculose  péritonéale,  comme  une  tuberculose  locale,  et 
même  comme  une  tuberculose  très  peu  virulente  dont  la  marche  peut 
être  enrayée  par  de  simples  modifications  mécaniques,  comme  la 
diminution  de  pression  qu'amène  l'évacuation  de  l'ascite.  Hors  ces 
conditions,  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  diagnostiquer  la  salpingite 
tuberculeuse.  Lorsqu'elle  est  réellement  primitive,  elle  ne  présente 
aucun  caractère  difTérentiel,  qui  pui.se  permettre  de  la  reconnaître. 
Les  douleurs  spasmodiques  sur  lesquelles  insiste  Daurios  (1),  après 
Hégar,  sont  sans  valeur.  On  peut  les  rencontrer  dans  toutes  les 
salpingites.  Jl  n'y  a  qu'une  condition  dans  laquelle  le  diagnostic 
serait  possible,  c'est  si  l'on  pouvait  constater  la  présence  du  bacille 
de  Koch  dans  le  pus  évacué  de  la  trompe  par  l'utérus. 

Peut-on  reconnaître  les  lésions  de  l'ovaire,  et  les  distinguer  de 
celles  de  la  trompe  ?  Gela  est  rarement  possible  ?  Quelquefois  on 
sent  très  nettement  à  côté  d'une  tumeur  qui  a  tous  les  caractères 
d'une  salpingite  un  petit  corps  ovoïde,  régulier,  mobile,  qui  pré- 
sente une  sensibilité  particulière  à  la  pression,  c'est-à-dire  qu'on 
sent  l'ovaire  sain  ou  à  peu  près  à  côté  de  la  salpingite  ;  on  peut  alors 
faire  le  diagnostic  complet.  Dans  d'autres  cas,  on  peut  sentir  fort 
nettement  l'ovaire  soit  à  sa  place,  soit  en  prolapsus,  constater  qu'il 
présente  un  volume  anormal  et  une  sensibiUté  pathologique;  il  est 
alors  facile  de  diagnostiquer  une  ovarite.  Hors  ces  cas,  il  est  impos- 
sible de  distinguer  sûrement  une  salpingite  d'une  ovarite,  et  même 
de  reconnaître  l'existence  simultanée  des  deux  affections.  En  effet 
l'ovaire  entouré  d'adhérences  peut  être  absolument  englobé  dans 
la  tumeur  salpingienne,  dont  il  ne  constitue  plus  qu'une  bosselure 
méconnaissable,  et  d'antre  part  un  kyste  tubaire  limité  à  l'extré- 
mité externe  de  la  trompe  peut  absolument  simuler  un  abcès  de  l'o- 
vaire ;  enfin  les  deux  affections  sont  parfois  absolument  confondues 
au  point  de  n'en  faire  qu'une,  lorsqu'il  existe  par  exemple  un  kyste 
tubo-ovarien.  Je  ne  crois  pas  du  reste  qu'il  soit  fort  important  de 
préciser  ce  diagnostic  :  en  effet  les  indications  thérapeutiques  sont 


(1)  Daubio».  Th.  (le  Paris,  1889,  p.  103. 
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les  mêmes  dans  les  deux  cas.  D'autre  part  les  manœuvres  qu'on 
serait  obligé  de  faire  pour  préciser  le  diagnostic  ne  sont  pas  tou- 
jours sans  inconvénient.  Elles  peuvent  déterminer  la  déchirure  des 
adhérences,  la  rupture  de  la  poche.  Martin  (1)  en  rapporte  des 
exemples.  Aussi  ne  saurait-on  trop  recommander  les  précautions  et 
la  douceur  dans  l'examen  des  tumeurs  dont  on  soupçonne  l'origine 
ovarique  ou  tubaire. 

§  3.  —  Diagnostic  des  pelvi-péritonites. 

J'ai  étudié  plus  haut  le  diagnostic  des  pelvi-péritonites  dans  leur 
stade  aigu.  C'est  avec  les  hématocèles  et  quelquefois  avec  les  kystes 
enflammés  de  l'ovaire  qu'on  est  exposé  à  les  confondre.  Plus  tard, 
ces  diflîcultés  du  diagnostic  se  modifient  suivant  l'évolution  du 
mal.  Lorsque  la  collection  suppure  et  que  le  pus  se  fait  rapidement 
jour  au  dehors,  le  diagnostic  est  très  facile.  Mais  lorsque  le  pus 
tend  à  s'enkyster,  la  coque  s'épaissit  et  la  tumeur  acquiert  une 
consistance  si  dure  qu'elle  n'éveille  en  rien  l'idée  d'une  collection  , 
purulente.  J'ai  déjà  dit  qu'une  de  ces  tumeurs  en  avait  imposé  pour 
une  exostose  du  sacrum.  Mais  c'est  surtout  avec  les  déviations  uté- 
rines et  les  fibromes  qu'on  est  exposé  à  les  confondre. 

L'exsudat  de  la  pelvi-péritonite  siège  presque  constamment  en 
arrière.  S'il  laisse  une  petite  tumeur  dure,  régulière,  lisse,  on  peut 
très  bien  la  prendre  pour  le  corps  de  l'utérus  en  rétroflexion.  Cette 
erreur  est  généralement  facile  à  éviter.  Pour  cela,  il  suffit  de  déter- 
miner la  situation  exacte  du  corps  de  l'utérus.  Souvent  on  y  peut 
arriver  par  l'examen  bimanuel.  Quand  pour  une  raison  quelconque, 
cet  examen  ne  donne  pas  des  renseignements  suflisants,  il  faut 
pratiquer  le  cathétérisme  utérin.  Si  ce  cathétérisme  est  possible,  la 
direction  de  l'hystéromètre  indique  nettement  la  position  du  corps, 
s'il  est  impossible,  on  peut  conserver  quelques  doutes;  cependant 
c'est  le  plus  souvent  la  rétroflexion  elle-même  qui  le  rend  impossible. 

La  confusion  avec  les  fibromes  est  peut-être  plus  diflicile  à  éviter. 
Les  signes  qui  permettent  de  distinguer  les  fibromes,  je  les  ai 
exposés  à  propos  des  salpingites,  je  ne  fais  que  les  rappeler  :  C'est  la 
déformation  ou  l'agrandissement  de  la  cavité  utérine,  qui  est  habi- 

(1)  Martin.  Tr,  clin.  d.  mal.  df$  fmnnm.  Trad.  franç.,  p.  474. 
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tuel  en  cas  de  tumeurs  fibreuses.  C'est  la  sensibilité  à  la  pression 
cjTii  est  au  contraire  exceptionnelle  avec  ces  tumeurs  ;  ce  signe  per- 
drait toute  sa  valeur,  si  le  fibrome  était  enflammé. 

Quelquefois  ce  ne  sont  pas  des  collections  purulentes  qui  restent, 
mais  de  simples  adhérences.  Elles  peuvent  également  donner  lieu 
à  des  erreurs.  Il  faut  surtout  se  méfier  de  prendre  pour  une  tumeur, 
une  anse  d'intestin  grêle,  ou  l'S  iliaque  adhérent  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  chargé  de  matières  fécales.  C'est  une  des  raisons 
pour  lesquelles  il  est  si  important  dans  les  cas  difficiles  d'évacuer 
l'intestin  avant  de  procéder  aux  recherches. 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper  dans  ce  travail  du  diagnostic  des  adhé- 
rences, qui  entraînent  l'utérus  en  position  vicieuse,  et  qui  rendent 
si  sérieux  le  pronostic  éloigné  des  pelvi-péritonites  guéries.  Mais  je 
veux  signaler  les  formations  singulières  auxquelles  peuvent  donner 
lieu  les  reliquats  de  la  pelvi-péritonite.  Il  arrive  parfois  que  les 
adhérences  des  anses  intestinales  au  péritoine  pariétal  se  résorbent, 
tandis  que  les  adhérences  des  anses  entre  elles  persistent.  Il  en 
résulte  que  le  paquet  aggloméré  devient  mobile  et  constitue  une 
sorte  de  tumeur  d'un  diagnostic  fort  difficile.  Une  de  ces  tumeurs 
a  été  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire  ;  et  c'est  seulement  au  cours 
de  la  laparotomie  qu'on  a  reconnu  qu'il  s'agissait  d'un  paquet 
d'anses  intestinales  réunies  par  des  adhérences.  Heureusement  la 
malade  a  bien  guéri  (1).  Ce  qui  permet  en  général  de  distinguer  ces 
sortes  de  tumeurs,  c'est  que,  comme  celles  de  la  péritonite  tuber- 
culeuse, elles  sont  partiellement  sonores. 

En  terminant,  je  rappelle  une  règle  de  conduite,  dont  il  ne  faut 
jamais  se  départir.  Lorsqu'on  reconnaît  dans  le  cul-de-sac  de  Doli.^ 
glas,  les  restes  d'une  pelvi-péritonite  ancienne,  il  ne  faut  pas  arrèteii 
là  son  examen,  on  doit  toujours  aller  explorer  la  région  des  annexes, 
pour  voir  s'il  n'y  a  pas  quelque  lésion  des  trompes, 

M-  —  Diagnostic  des  phlegmons  et  adénites. 

J'ai  étudié  au  commencement  de  ce  chapitre  les  signes  qui  ]ier- 
niettent  de  distinguer  les  inflammations  aiguës  du  tissu  cellulaire 
de  celles  du  péritoine  et  des  trompes.  Je  rappelle  que  certains  abeè^ 

(l)  GaivUi:  hebdoniad:,  1355,  t.  U,  ii'>  30,  p.  5.)(;.  Tnuliiction  du  Philadelphia  mecliçal 
Krainincr.  ' 
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sonores  ont  pu  être  pris  pour  des  hernies  et  je  renvoie  pour  cette 
question  au  paragraphe  que  j'ai  consacré  aux  phlegmons  qui  con- 
tiennent des  gaz.  Je  veux  seulement  attirer  l'attention  sur  les  phleg- 
mons chroniques.  Dans  certains  cas,  ils  conservent  leur  caractère 
de  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  ;  ils  restent  adhérents  à  la  paroi 
pelvienne,  adhérents  à  l'utérus,  il  est  assez  facile  de  les  diagnosti- 
quer. La  seule  ditîiculté  consiste  à  reconnaître  l'état  du  péritoine  ou 
des  annexes  au-dessus  d'eux.  Mais  dans  d'autres  cas,  ils  perdent 
tous  leurs  caractères  de  phlegmons  ;  ils  s'encapsulent,  s'isolent, 
deviennent  partiellement  mobiles  et  peuvent  donner  lieu  aux  plus 
étranges  erreurs  de  diagnostic.  Dans  un  cas  d'Erich  (obs.  811)  la 
tumeur  avait  le  volume  d'une  tète  d'enfant  :  elle  était  dure,  ronde, 
mobile;  on  la  prit  pour  un  fibrome.  Au  cours  de  la  laparotomie,  on 
s'aperçoit  qu'elle  contient  du  pus,  et  quelques  jours  après,  on 
constate  à  l'autopsie  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  situé  entre  les  deux 
lames  du  ligament  large  du  côté  gauche. 

De  même,  les  adénites  dont  j'ai  déjà  parlé  à  propos  du  diagnos- 
tic des  salpingites,  peuvent  simuler,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  adhé- 
rentes à  leur  gangue  celkdeuse,  soit  des  fibromes  du  col,  soit  des 
salpingites.  Dans  tous  ces  cas,  qui  sont  heureusement  .exception- 
nels, il  n'y  a  aucune  règle  précise  de  diagnostic  qui  puisse  sauver 
de  l'erreur. 

Lorsqu'il  est  possible  de  localiser  ces  tumeurs  dures  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  de  reconnaître  leur  origine  inilamma- 
toire,  la  question  qui  se  pose  est  la  suivante  : 

S'agit-il  seulement  d'un  noyau  fdjreux,  sorte  de  cicatrice  d'un 
abcès  résorbé,  ou  bien  au  contraire  d'un  abcès  contenant  encore  du 
pus  ?  C'est  dans  ces  cas  que  tous  les  symptômes,  hormis  les  dou- 
leurs, peuvent  manquer.  La  consistance  est  celle  du  bois,  il  n'y  a 
pas  à  chercher  de  fluctuation.  La  fièvre  peut  faire  défaut,  même  si 
l'abcès  est  volumineux.  «  Il  peut  y  avoir,  dit  Fenger,  de  larges 
abcès  contenant  plus  d'une  pinte  de  pus,  sans  fièvre,  ni  frisson,  ni 
sueurs.  J'ai  vu  deux  cas  de  cette  sorte.  » 

Est-il  possible  dans  de  telles  couditions,  d'arriver  au  diagnostic 
précis,  par  la  seule  étude  des  symptômes.  Pas  toujours,  et  cepen- 
dant il  est  fort  important  de  faire  ce  diagnostic,  car  les  malades  qui 
portent  de  semblables  tumeurs  sont  de  vérilables  infirmes.  Voici  la 
règle  de  conduite  que  conseille  Fenger  :  «  Quand  on  a  des  raisons 
de  soupçonner  l'existence  du  pus,  le  première  chose  est  de  faire  une 
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ponction  exploratrice  par  le  vagin.  Mais  \mù  aiguille  fine  ne  peut 
laisser  passer  le  pus  ;  une  grosse  aiguille  n'est  pas  sans  inconvé- 
nient. La  ponction  exploratince  par  l'abdomen  est  condamnée.  En 
conséquence,  lorsque  la  tumeur  dépasse  le  pubis,  je  suis  enclin  à 
conseillei-  après  l'échec  de  la  ponction  vaginale,  la  laparotomie  explo- 
ratrice )). 

Quand  la  tumeur  est  très  rapprochée  du  vagin,  je  pense  que  la 
ponction  exploratrice  peut  être  tentée,  car  elle  est  sans  danger. 
Mais  si  la  tumeur  est  loin,  s'il  faut  traverser  une  grande  épaisseur 
de  tissus  pour  l'atteindre,  la  ponction  devient  trop  dangereuse  ;  il 
vaut  mieux  alors  se  contenter  du  diagnostic  de  probabilité  et  suivre 
les  indications  opératoires  qui  en  découlent. 

En  terminant,  je  rappelle  qu'il  y  a  des  cas,  où  le  tissu  cellulaire, 
les  trompes,  le  péritoine  sont  pris  simultanément  ;  qu'il  y  en  a  d'au- 
tres où,  bien  que  les  lésions  soient  anatomiquement  moins  complexes, 
il  est  impossible  en  clinique  de  les  localiser  avec  exactitude.  Dans  de 
tels  cas,  il  est  parfois  de  bonne  clinique  de  savoir  reconnaître  que  le 
diagnostic  précis  ne  peut  être  posé.  Il  faut  alors  se  borner  à  deux  cho- 
ses :  reconnaître  l'existence  du  pus,  ce  qui  peut  se  faire,  soit  d'après 
les  signes  locaux,  soit  d'après  les  symptômes  généraux  d'ordre 
septicémique,  et  faire  la  topographie  exacte  de  la  tumeur.  Ce  dia- 
gnostic incomplet,  qu'on  pourrait  appeler  diagnostic  topographique, 
suffit  à  poser  les  indications  du  traitement. 


TRAIÏEMEiNT  DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES 


Le  traitement  actif  des  suppurations  pelviennes  est,  parmi  les 
récentes  conquêtes  de  la  chirurgie,  l'une  des  plus  importantes  et 
des  mieux  assises.  Là,  comme  sur  bien  d'autres  points,  la  chirurgie 
opératoire  a  devancé  les  connaissances  d'anatomie  pathologique  et 
permis  ensuite  de  les  acquérir.  Mais  l'anatomie  pathologique,  et 
par  suite  l'art  du  diagnostic,  sont  restés  en  retard,  et  l'on  peut  dire 
qu'aujourd'hui,  en  fait  de  suppurations  pelviennes,  nous  avons  plus 
de  moyens  d'action  que  de  connaissances  précises.  De  cette  inégale 
progression  de  la  science  et  de  l'art,  il  résulte  que  ce  qui  nous  man- 
que surtout,  c'est  de  savoir  quand  nous  devons  appHquer  les 
moyens  énergiques  que  nous  avons  à  notre  dispo.sition  ;  ce  qui  nous 
manque,  ce  sont  les  indications  thérapeutiques. 

Si  l'état  de  la  question  était  plus  avancé,  il  serait  très  simple 
d'écrire  sur  le  traitement  des  suppurations  du  bassin.  Chaque  cha- 
pitre d'anatomie  pathologique  aurait  pour  pendant  un  chapitre  de 
thérapeutique;  mais  suivre  aujourd'hui  ce  plan,  ce  serait  dire 
beaucoup  de  choses  inutiles  (à  quoi  bon  formuler  des  règles  de  trai- 
tement pour  des  affections  que  nous  ne  savons  pas  diagnostiquer  ?), 
et  s'exposer  à  bien  des  répétitions. 

Il  m'a  semblé  qu'au  point  de  vue  du  traitement,  on  pouvait  divi- 
ser les  suppurations  pelviennes  en  deux  grandes  catégories;  les 
unes  ont  pour  sièges  des  cavités  préexistantes  naturelles  ou  acci- 
dentelles; elles  ont  pour  caractères  d'être  intra-péritonéales,  et  de 
pouvoir  être  traitées  souvent  par  une  méthode  radicale,  l'extirpa- 
tion ;  ce  sont  les  salpingites,  les  ovarites  et  les  kystes  ou  tumeurs 
suppurées.  Je  les  ai  rangées  dans  un  premier  chapitre.  Les  autres  se 
font  au  sein  des  tissus  ;  elles  ont  pour  caractère  d'être  extra-périto- 
néales  ou  séparées  de  la  grande  cavité  abdominale,  et  de  ne  pouvoir 
être  extirpées.  Ce  sont  les  phlegmons,  les  pelvi-pôritonites  et  leshé- 
matocèles  suppurées  ;  j'en  ai  fait  un  second  chapitre. 


I.  —  SUPPURATIONS  ENKYSTÉES  DANS  DES  POCHES  PRÉEXIS- 
TANTES NATURELLES  OU  ACCIDENTELLES 


I.  —  Traitement  des  salpingites  et  ovarites  suppurées. 
—  Indications  du  traitement  des  salpingites. 

Quand  une  affection  est  complètement  connue,  au  point  de  vue 
nosologique,  dans  sa  nature,  dans  son  évolution,  dans  ses  termi- 
naisons ;  au  point  de  vue  clinique,  dans  ses  symptômes  qui  permet- 
tent d'asseoir  le  diagnostic,  l'indication  thérapeutique  est  simple, 
parce  qu'elle  peut  être  causale.  Elle  résulte  directement  de  la 
nature  et  du  pronostic  de  la  maladie,  et  lors  même  que  nos  moyens 
d'action  sont  insuffisants  pour  remplir  cette  indication,  elle  n'en 
persiste  pas  moins.  Il  en  est  ainsi  par  exemple  pour  les  tumeurs 
malignes.  Il  faut  les  extirper,  parce  qu'il  est  dans  leur  nature  d'être 
malignes,  parce  que  leur  pronostic  est  fatal  et  que  l'extirpation  est 
le  seul  moyen  d'enrayer  leur  marche.  L'indication  est  formelle,  et 
nous  la  réalisons  souvent,  pour  les  tumeurs  du  sein,  par  exemple  ; 
mais  dans  les  régions  mêmes  où  nous  ne  pouvons  pas  la  réaliser,  elle 
subsiste  encore  en  tant  qu'indication  ;  et  c'est  une  des  branches  les 
plus  intéressantes  et  les  plus  fécondes  de  la  chirurgie  moderne,  que 
celle  qui  a  pour  but  de  rendre  réalisables  les  indications  formelles 
jusque-là  irréalisées.  Il  me  suffira  de  rappeler  les  progrès  récem- 
ment faits  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  cerveau,  de 
l'intestin,  de  l'utérus. 

Malheureusement,  il  est  bien  loin  d'en  être  pour  les  salpingites 
comme  pour  les  tumeurs  malignes.  D'une  part,  l'histoire  des  salpin- 
gites est  encore  trop  incomplète  pour  que  leur  pronostic  soit  bien 
établi,  d'autre  part  leur  symptomatologio  n'est  pas  sudisamment 
connue  pour  qu'on  puisse  toujours  diagnostiquer  leur  nature.  De 
cette  double  lacune,  il  résulte  fatalement  que  l'indication  thérapeu- 
tique ne  peut  pas  être  causale,  et  qu'elle  est  condamnée  à  rester 
symptomatique  pour  un  certain  nombre  de  cas  au  moins.  G'est-à- 
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dire  que,  lorsque  le  chirurgien  enlève  une  trompe  malade,  ce  n'est 
pas  parce  que  son  pronostic  est  grave,  ce  n'est  pas  parce  qu'elle 
expose  à  un  danger  prochain  ou  éloigné,  mais  c'est  le  plus  souvent 
parce  qu'elle  fait  souffrir,  et  qu'elle  fait  souffrir  depuis  longtemps. 

Tait,  Schrœder  et  Rheinstœdter  sont  peut-être  les  seuls  chirur- 
giens qui  reconnaissent  formellement  la  valeur  absolue  de  l'indica- 
tion causale.  Pour  eux,  les  salpingites  doivent  être  opérées,  parce 
qu'elles  peuvent,  en  se  rompant  dans  le  péritoine,  déterminer  des 
péritonites  mortelles,  et  que  de  ce  fait  leur  pronostic  est  très  grave. 
«  Les  pyosalpingites  sont  très  dangereuses,  écrit  Tait  (1);50  0/0  des 
cas  menacent  la  vie  par  rupture  dans  le  péritoine.  Les  hydrosalpingi- 
tes sont  moins  dangereuses,  mais  leur  diagnostic  différentiel  est  très 
difficile.  »  Et  ailleurs  :  «  Dans  les  salpingites  aiguës  (2), il  faut  opé- 
rer immédiatement,  beaucoup  de  malades  meurent  à  la  première 
attaque  aiguë.  Dans  les  cas  chroniques,  il  faut  opérer  dès  que  le 
diagnostic  est  fait.  »  Pour  Schrœder  (3)  :  «  toutes  les  fois  qu'on  dia- 
gnostique une  maladie  des  trompes,  il  faut  faire  la  laparotomie  ». 
L'opinion  de  Rheinstœdter  (4)  est  un  peu  moins  absolue,  parce  qu'il 
fait  intervenir  la  question  de  volume.  «  Les  salpingites,  que  leur 
contenu  soit  aqueux,  sanguin  ou  purulent,  dès  qu'elles  ont  le  volume 
d'un  œuf  de  poule,  doivent  être  opérées,  en  raison  du  danger  de  la 
rupture.  » 

Les  autres  chirurgiens,  rejetant  l'indication  causale,  n'admettent 
que  l'indication  symptomatique.  Pour  eux,  les  raisons  d'opérer  se 
réduisent  à  deux,  les  douleurs,  et  la  persistance  de  ces  douleurs  mal- 
gré un  traitement  palliatif  bien  dirigé.  Telle  était  l'opinion  de  Veit, 
en  1885.  «  Il  n'est  pas  douteux  pour  moi,  dit-il  (5),  qu'on  doit  laisser 
sans  l'opérer  une  hydro  ou  une  pyosalpingite ,  si  elle  ne  cause 
aucune  douleur.  »  La  même  année,  au  59"  congrès  de  Berlin, 
Kaltenbach  (6)  émettait  une  opinion  analogue.  Au  même  congrès, 
Gusserow  (7)  déclare  que  «  l'indication  d'extirper  les  trompes, 
dépend  surtout  de  l'intensité  .  des  douleurs  périmétritiques  ». 
En  1888,  Rufus  B.  Hall  (8)  pense  que  «  l'opération  est  indiquée 

(1)  L.  Tait.  New-Yorkmed.  .T.,  1884,  18  octobre,  p.  421. 

(2)  Tait.  Eflinh.  jI/cy/î.  ,7.,inars  188(). 

(.3)  SCHBQCDKR.  Arcli.f.  Gyn..  18ar,,  p.  328,  t.  29. 

(4)  Rheinstœdter.  Prnkti.'<c.h'.  Grunâzugc  der  6yn<Ekologie.  Berlin,  1886,  p.  182. 

(5)  Veit.  Samml.  klm.  Vortrch/a,  mi),  n"  274,  p.  1990,  21. 

(6)  Kaltrnbach.  Aroh.f.  ffy/i.,  1880,  t.  29,  p.  328. 

(7)  Gusserow.  Cent.  f.  Gyn.,  1886,  p.  738. 

(8)  Rufus  B.  Hall.  A.m.  J.  o/obst.,  1888,  p.  1213. 
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dans  tous  les  cas  de  salpingite  persistante  ayant  résisté  à  tous  les 
traitements.  L'opération  ne  doit  être  entreprise  qu'après  douze  ou 
dix-huit  mois  de  traitement  soigneux,  et  lorsque  rien  n'a  pu  fournir 
de  soulagement  ».  Dans  la  récente  discussion  de  la  Société  de  clii- 
riirs-ie,  on  est  arrivé  à  une  conclusion  fort  analogue. 

En  somme,  deux  opinions  diamétralement  opposées  sont  en  pré- 
sence. Les  uns,  considérant  que  des  salpingites  ont  un  pronostic 
assez  grave  pour  justifier  une  opération  grave  elle-même,  déclarent 
que  toute  salpingite  doit  être  enlevée,  dès  qu'elle  est  reconnue.  Les 
autres,  pensant  que  le  pronostic  de  l'affection  n'est  pas  encore  suffi- 
samment établi,  admettent  que  c'est  seulement  la  présence  des  acci- 
dents locaux  persistants  qui  doit  conduire  à  l'opération.  Les  consé- 
quences de  ces  deux  manières  de  voir  sont  extrêmement  différentes. 
Pour  les  premiers,  les  symptômes  fonctionnels,  les  symptômes 
locaux  n'ont  qu'une  importance  secondaire.  Peu  importe  qu'une 
malade,  atteinte  de  salpingite,  souffre  ou  ne  souffre  pas  ;  il  faut 
l'opérer,  etl'opérer  le  plus  rapidement  possible,  puisque  c'est  sa  vie 
elle-même  qui  est  en  danger.  De  plus,  toute  temporisation,  toute 
thérapeutique  palliative  doit  être  repoussée  ;  c'est  vers  l'opération 
radicale  qu'il  faut  s'acheminer  au  plus  vite,  parce  que  la  mort  menace. 
Si  même  la  cui-e  radicale,  l'extirpation  ne  soulage  pas  toujours  de 
toutes  les  douleurs,  il  faut  la  pratiquer  cependant,  puisqu'elle  sauve 
la  vie.  Tels  sont,  en  quelques  mots,  les  raisonnements  et  les  conclu- 
sions de  ceux  qui  acceptent,  en  fait  de  salpingite,  l'indication  cau- 
sale. Bien  différentes  sont  les  conséquences  de  l'opinion  opposée  :  la 
vie  n'est  pas  grandement  menacée,  ce  sont  surtout  les  manifesta- 
tions symptomatiques  plus  ou  moins  pénibles,  plus  ou  moins  persis- 
tantes, qui  doivent  guider  le  chirurgien.  Par  suite,  il  n'y  a  pas  lieu 
de  se  hâter  ;  il  faut,  avant  d'opérer,  épuiser  toute  la  série  des  traite- 
ments palliatifs  ;  et  avant  de  se  décider  a  l'extirpation,  il  faut  avoir 
bien  présent  à  l'esprit  que  cette  opération  ne  supprime  pas  toujours 
toutes  les  douleurs,  c'est-à-dire  qu'elle  peut  manquei-  son  but. 

De  quel  côté  est  la  vérité  ?  C'est  là  ce  qu'il  faut  essayer  de  déter- 
miner par  l'examen  des  faits.  La  question  capitale,  celle  dont  la 
sohition  suffirait  à  trancher  tout  le  débat,  si  elle  était  bien  connue, 
c'est  celle  du  pronostic  des  salpingites.  Il  faudrait  savoir  :  1°  dans 
f[uelle  proportion  les  salpingites  menacent  l'existence  ;  2°  si  elles 
peuvent  guérir  spontanément;  3"  si  cette  guérison  peut  être  assez 
complète  pour  permettre  le  rétablissement  fonctionnel  de  l'organe. 
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Voyons  d'abord  ce  que  l'on  sait  du  danger  des  salpingites,  au 
point  de  vue  de  l'existence.  Tait  déclare  que  50  p.  0/0  des  salpin- 
gites menacent  la  vie  par  rupture  dans  le  péritoine,  et  il  appuie  son 
dire  sur  un  relevé  de  Kingston  Fowler  (1).  Cet  auteur  a  trouvé,  en 
trois  ans,  à  l'hôpital  de  Middlesex,  quinze  cas  de  pyosalpingites. 
De  ces  quinze  pyosalpingites,  huit  ont  entraîné  la  mort  par  périto- 
nite, en  versant  leur  contenu  dans  le  péritoine.  Cette  maigre  statis- 
tique ne  saurait  nous  fixer  d'une  manière  définitive  sur  le  pronostic 
des  salpingites.  En  outre,  je  ferai  remarquer  que  le  relevé  de 
Kingston  Fowler  porte  seulement  sur  les  pyosalpingites.  Tait 
s'appuie  sur  lui  pour  émettre  une  proposition  qui,  dans  sa  généra- 
lité, englobe  toutes  les  variétés  de  salpingites  ;  or,  il  est  bien  certain 
que  les  hydro  et  les  hématosalpingites  ne  comportent  pas  un  pro- 
nostic aussi  grave  que  les  salpingites  suppurées. 

Voici  les  documents  que  j'ai  rassemblés  sur  ce  sujet,  et  qui  ne 
portent  que  sur  les  pyosalpingites.  Si  on  laisse  de  côté  les  cas  d'ou- 
verture spontanée  dans  l'intestin,  dans  la  vessie  ou  dans  le  vagin, 
on  peut  dire  que  les  salpingites  ne  mettent  l'existence  en  danger 
que  de  deux  façons  différentes.  Elles  peuvent  tuer  par  septicémie  ; 
elles  peuvent  tuer  par  péritonite,  que  celle-ci  reconnaisse  pour  cause 
la  propagation  de  l'inflammation  ou  la  rupture  de  la  poche  purulente. 
J'ai  réuni  dans  ma  statistique  391  cas  de  pyosalpingo-ovarites.  De 
ces  391  pyosalpingo-ovarites,  77  ont  entraîné  la  mort  : 

7  péritonites  par  propagation  à  la  suite  de  salpingite; 
4:1       —        par  rupture  de  salpingite  ; 
26       —        par  rupture  d'abcès  de  l'ovaire  ; 

3  cas  de  septicémie. 

Ces  chifl'res  semblent  bien  prouver  que  la  proportion  admise  par 
Lawson  Tait  est  exagérée,  d'autant  plus  que  ma  statistique  ne  ren- 
ferme que  des  cas  de  salpingo-ovarites  suppurées.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  qu'ils  n'ont  aucune  valeur  absolue.  En  effet,  de  ces 
391  salpingo-ovarites,  beaucoup  ont  été  opérées,  et  nous  ne  savons 
pas  ce  qu'elles  seraient  devenues  sans  intervention.  En  outre,  pres- 
que tous  les  cas  de  péritonite  mortelle  sont  connus  par  l'autopsie, 
et  publiés  en  raison  de  leur  intérêt,  tandis  qu'il  n'est  pas  douteux 
qu'un  grand  nombre  de  cas  de  salpingites  guéries  échappent  à  l'ob- 
servation. 


(l)  Tait.  Lettre  à  Coe.  A  m.  J.  of  ohxt.,  188fi,  p.  947. 
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Quant  à  la  possibilité  de  la  guérison  des  salpingites,  soit  d'une 
manière  purement  spontanée,  soit  à  la  suite  d'un  traitement  palliatif, 
elle  paraît  incontestable;  et  il  est  même  probable  que  la  guérison 
peut  être  assez  complète  pour  permettre  la  conception.  Martin  (1) 
l'affirmait  déjà  en  1886.  Doléris  (2)  l'affirmait  encore  en  1888 devant 
la  Société  de  biologie. 

En  somme,  il  me  semble  que  l'opinion  de  Tait  et  de  Schrœder 
manque  d'une  base  suffisante  et  qu'elle  est  beaucoup  trop  absolue. 
Il  est  impossible  d'admettre,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissan- 
ces, que  toute  salpingite  diagnostiquée  doit  être  aussitôt  extirpée, 
et  il  faudrait  au  moins  apporter  à  cette  opinion  absolue  des  réserves 
de  deux  ordres  :  il  faudrait  faire  intervenir  la  question  de  volume  et 
la  question  de  nature.  Si  l'on  opère  simplement  pour  éviter  la  rup- 
ture dans  le  péritoine,  la  question  de  volume  prend  une  importance 
considérable.  En  effet,  je  ne  crois  pas  qu'on  ait  jamais  vu  une  trompe 
du  volume  d'un  crayon  ou  du  petit  doigt  se  rompre  ;  la  raison 
d'opérer  manquera  donc  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  qui  sont  nom- 
breux. Quant  à  la  question  de  nature,  elle  est  capitale;  car  nous 
ne  savons  pas  si  les  salpingites  catarrhales,  si  les  hydropisies  de  la 
trompe  peuvent  se  terminer  par  rupture  ;  et  nous  ne  savons  pas 
non  plus  SI  le  liquide  est,  dans  ce  cas,  suffisamment  virulent  pour 
déterminer  des  accidents  graves. 

Meinert  (3)  admettait  en  1886  qu'il  est  presque  indifférent.  Plu- 
sieurs chirurgiens  ont  observé,  dans  des  cas  de  salpingites,  des 
modifications  de  volume  si  considérables  et  si  brusques,  qu'elles 
pouvaient  légitimement  faire  pensera  des  ruptures,  et  qui  cependant 
n'étaient  accompagnées  que  d'accidents  insignifiants.  Il  faudrait 
donc  borner  l'indication  d'extirper  aux  seuls  cas  de  salpingites  sup- 
[)urées. 

Certains  chirurgiens  trouvent  même  que  cela  encore  est  exagéré, 
parce  qu'ils  supposent  que  les  salpingites  purulentes  elles-mêmes 
peuvent  guérir  spontanément.  La  guérison  ne  peut  se  faire,  dans 
ces  cas,  que  par  deux  mécanismes  ;  ou  bien  la  collection  se  vide 
par  l'utérus,  ou  bien  le  pus  subit  in  situ  des  modifications  qui  le 
rendent  inoffensif.  Pour  ce  qui  est  de  l'évacuation  des  collections 
])iirulcrites  de  la  trompe  par  l'utérus,  elle  est  iucontestable,  j'y 

(1)  Martin.  59°  Con«rè8  de  Berlin.  Arch.  f.  Gyn.,  1888,  t.  29,  p.  828. 

(2)  DoLÉEis.  Son.  do  biologie,  21  dôcembre  1888. 

(3)  Meinert.  Arch.f.  Gyn.,  1886,  vol,  29,  p.  ;529. 
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reviendrai  plus  lard  ;  je  me  contente  de  dire  qu'elle  ne  parait  pas 
être  habituellement  un  gage  Je  guérison.  Quant  aux  modifications 
du  pus,  elles  sont  possibles.  Dans  certains  cas,  que  j'ai  cités  ail- 
leurs, il  a  été  impossible  de  déceler,  dans  le  pus  des  salpingites,  la 
présence  du  moindre  micro-organisme.  En  outre,  on  a  quelquefois 
trouvé,  soit  dans  les  autopsies,  soit  dans  les  opérations,  des  trom- 
pes remplies  d'un  magma  caséeux,  blanchâtre,  composé  en  majeure 
partie  de  cellules  épithéliales  ayant  subi  la  nécrose  de  coagulation, 
magma  qui  n'est  autre  que  du  pus  inspissé  et  devenu  à  peu  près 
inoffensif.  Ce  sont  ces  faits  qui  ont  permis  à  Granville  Bantock  (1) 
de  dire  «  que  la  nature  pouvait  peut-être  guérir  les  pyosalpingites, 
et  qu'il  s'était  pris  à  douter  de  l'exactitude  de  sa  conclusion  que  tôt 
ou  tard  une  salpingite  purulente  doit  nécessiter  une  opération  ».  Et 
Burten  (2)  a  été  plus  loin  que  lui,  en  disant  a  que  l'opération  n'est 
pas  justifiée  dans  les  cas  de  pyosalpingite,  lorsque  la  maladie  est 
devenue  «  quiescent  »,  lorsque  la  douleur  et  la  fièvre  ont  diminué, 
lorsque  le  pus  s'est  inspissé  » . 

Si  la  guérison  des  pyosalpingites  est  possible  (et  par  guérison, 
j'entends  la  cessation  de  tout  danger  et  de  toute  douleur),  elle  est 
fort  rare.  On  ne  saurait  établir  aucune  balance  entre  les  chances  de 
guérison  et  les  dangers  que  font  courir  les  salpingites  suppurées  ; 
et  je  pense  qu'on  pourrait  conclure  avec  Goe  (3),  avec  J.  Price  et 
Kelly  (4),  avec  Routier,  avec  Al.  Rizkallah  (5),  avec  bien  d'autres 
sans  doute,  qu'il  faut  opérer  et  opérer  le  plus  tôt  possible  toutes  les 
pyosalpingites.  Cette  règle  est  bonne  pour  les  cas  où  l'on  peut  faire 
le  diagnostic  ;  mais,  dans  les  autres  cas,  de  quelle  utilité  peut-elle 
être  ?  Pour  qu'elle  ait  une  portée  pratique  considérable,  il  faudrait  la 
faire  suivre  d'un  procédé  sûr  de  diagnostic,  qui  permit  de  distinguer 
infailliblement  une  salpingite  purulente  d'une  autre.  Comme  nous 
ne  possédons  pas  ce  procédé  siir  de  diagnostic,  déclarer  tout  court 
qu'il  faut  extirper  les  salpingites  suppurées,  c'est  en  partie  passer  à 
côté  de  la  question  ;  car,  en  somme,  le  but  de  tout  ce  débat,  c'est 
d'arriver  à  fournir  au  clinicien  une  sage  règle  de  conduite  qu'il  puisse 
délibérément  suivre,  lorsqu'il  se  trouve  en  présence  d'une  affection 
salpingienne. 

(1)  Granville  Bantock.  Am.  J.  nf  ohsf.,  1S87,  p.  lOi."). 

(2)  J.  E.  Burten.  Internat,  med.  Gong.  Avi.  J.  of  ohst.,  1887,  p.  1093. 

(3)  COE.  Am.  J.  of  olst.,  1886,  p.  561. 

(4)  J.  Price  et  Kelly.  Ohst.Soc.  of  PMlad.,  4  mars,188fi  :  .1  m., T.  ofolmt.,  1886,  p.  620. 

(5)  Al.  Rizkallah.  Th.  de  Paris,  23  juillet  188Î),  n»  334. 
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Faut-il  doue  se  laisser  ramener  à  l'indication  purement  sympto- 
matique?  Pas  d'une  manière  absolue.  J'ai  été  conduit  tout  à  l'heure 
à  conclure  que  les  chances  de  guérison  des  pyosalpingites  sont  trop 
problématiques  pour  autoriser  la  temporisation,  que  par  contre  les 
dangers  qu'elles  font  courir  sont  suffisants  pour  justifier  une  opé- 
ration, c'est-à-dire  que  dans  ces  cas,  l'indication  causale  est  for- 
melle. Le  précepte  d'extirper  toute  salpingite  suppurée  est  donc- 
excellent  en  lui-même,  ce  qui  le  rend  un  peu  illusoire,  c'est  l'im- 
possibiUté  de  reconnaître  cliniquement  toutes  les  pyosalpingites. 
Mais  si  on  ne  peut  pas  diagnostiquer  toutes  les  pyosalpingites,  on 
peut  aisément  en  reconnaître  un  certaiu  nombre  ;  voyons  ce  qu'il 
faut  faire  dans  ce  cas. 

Il  y  a  deux  circonstances  dans  lesquelles  on  peut  établir  en  chnique 
le  contenu  purulent  d'une  trompe  malade  :  c'est,  1°  lorsqu'il  y  a 
pyométrorrhée  ;  2°  lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre  ;  voyons  la  conduite 
qu'il  convient  de  tenir  dans  chacun  de  ces  deux  cas. 

La  pyométrorrhée  est  un  signe  certain  de  l'existence  d'une  pyo- 
salpingite  dans  deux  conditions  que  j'ai  déjà  indiquées  et  que  je 
résume  seulement  :  d'abord,  lorsque  l'écoulement  purulent  diffère, 
par  sa  quantité  et  par  sa  nature,  de  la  leucorrhée  habituelle  ;  en 
outre,  c'est  le  cas  le  plus  rare,  lorsque  le  chirurgien  peut  constater 
qu'en  exerçant  des  pressions  sur  une  tumeur  qui  a  d'ailleurs  les 
caractères  d'une  salpingite  (i),  il  fait  sourdre  du  pus  par  l'orifice 
vaginal  du  col.  Quand  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  circonstances  se 
trouve  réalisée,  on  peut  être  certain  qu'il  existe  une  salpingite 
purulente  ;  faut-il  en  pratiquer  l'extirpation  ? 

Si  d'une  manière  générale,  les  pyosalpingites  doivent  être  trai- 
tées par  l'extirpation,  il  semble  que  les  cas  de  ce  genre  échappent  à 
la  règle.  On  est  tenté  de  croire  qu'il  n'y  a  rien  à  craindre,  mais  LuliI 
à  espérer  de  pareilles  salpingites;  rien  à  craindre,  puisque  le  dan- 
ger de  la  rupture  doit  être  conjuré  par  la  possibilité  de  l'écoule- 
ment; lout  à  espérer,  puisque  le  pus  pouvant  s'évacuer  par  l'utérus, 
elles  paraissent  dans  de  bonnes  conditions  pour  guérir  spontané- 
ment. 


(1)  11  fiiut  (lue  la  tuiiiuiir  ait  les  caractères  d'une  salpingite.  En  ell'ct,  il  ne  suffit  pas 
de  constater  qu'une  pression  exercée  sur  une  tumeur  fait  sourdre  du  pus  par  l'oriliee 
vaginal  du  col  utérin,  pour  atliriner  qu'il  existe  une  salpingite  ;  car  il  existe  ijes  faits 
bien  observés  de  phlegmons  ouverts  dans  le  col  de  l'utérus,  et  il  est  bien  certain  qu'on 
pourrait,  dans  les  cas  de  ce  genre,  déterminer  l'écoulement  d'un  (lot  de  pus  hors  de  l'uté- 
rus. (Ml  [irc^sant  ^\n-  la  tumeur. 


286  Traitement  des  suppurations  pelviennes. 

Par  mallieiii-,  les  faits  ne  sont  pas  complètement  d'accord  avec  ces 
idées  à  priori,  si  vraisemblables  qu'elles  soient.  La  communication 
avec  l'utérus  ne  se  fait  ordinairement  que  par  un  orifice  fort  étroit. 
Cette  espèce  de  drainage  fonctionne  mal.  L'évacuation  est  insuffi- 
sante, et,  dans  ces  conditions  mauvaises,  la  guérisonn'est  pas  chose 
fréquente  (1).  En  effet,  dans  les  16  observations  que  j'ai  rassemblées, 
où  la  communication  avec  l'utérus  a  été  bien  constatée,  il  n'y  a  pas 
un  seul  cas  de  guérison  ;  quatre  malades  ont  été  perdues  de  vue  (2), 
les  autres  ont  été  opérées  ou  sont  mortes.  Quant  à  la  bénignité  re- 
lative des  salpingites  de  cette  sorte,  elle  est  absolument  illusoire. 
On  est  porté  à  croire  qu'une  salpingite,  qui  peut  se  vider  dans  l'uté- 
rus, ne  doit  pas  se  rompre.  Mais  cette  manière  de  voir  est  basée 
sur  une  erreur.  La  cause  de  la  rupture  des  salpingites  (et  je  ne  fais 
ici  que  le  rappeler),  n'est  pas  dans  la  surdistension  de  la  paroi  par 
le  contenu  ;  rien  ne  prouve  qu'une  trompe  puisse  éclater  sous  l'in- 
fluence de  la  pression  du  pus,  comme  un  sac  de  caoutchouc  dans 
lequel  on  insuffle  trop  d'air.  Si  la  rupture  se  produit  par  ce  méca- 
nisme, c'est  très  exceptionnellement.  D'ordinaire  elle  est  due  à  l'une 
des  deux  causes  suivantes  :  les  ulcérations  ou  les  adhérences  ;  les 
ulcérations  de  la  paroi  produisent  une  perforation  ;  les  adhérences 
amènent  une  déchirure  par  traction.  Ces  deux  mécanismes  habi- 
tuels des  solutions  de  continuité  de  la  paroi  tubaire  étant  démontrés, 
on  comprend  que  la  communication  avec  l'utérus  ne  préserve  en 
rien  de  cet  accident  ;  et  les  faits  montrent  qu'il  en  est  bien  ainsi. 
Les  seize  cas  de  salpingites  communiquant  avec  l'utérus,  se  répar- 
tissent de  la  manière  suivante  : 

4  cas  améliorés  par  la  décharge  purulente,  mais  non  suivis  : 

3  faits  de  Monprofît  (Thèse  de  1888)  ; 

1  fait  de  Wylie. 

6  cas  opérés  par  l'extirpation  : 

1.  —  Pryor.  Obs.  71  ; 

2  et  3.  —  Routier.  Obs.  80  et  174; 

(1)  Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  îovmc^  purulentes  et  d'évacuation 
spontanée  jinr  l'utérun. 

(2)  Les  observations  des  quvtre  nnlades  perdues  de  vue  ne  fi^'urentpas  dans  ce  mé- 
moire. Ce  sont  trois  observations  personnelles  de  Monprofît  (obs.  XIV,  XV,  XVI  de 
sa  thèse,  Paris,  1888)  et  une  oboervatiou  de  Wylie  (Am.  J.  uf  ohst.,  février  188G,  p  l.")5). 
Dans  ee  dernier  cas,  le  liquide  n'était  pas  franchement  purulent. 
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4.  —  Tait.  Obs.  114; 

5.  —  Terrilloii.  Obs.  139; 

6.  —  Terrillon  (1)  ; 

1  cas  accidentellement  constaté  dans  une  autopsie  :  Goupil  (2). 

5  cas  terminés  par  péritonite  mortelle  à  la  suite  de  rupture  : 

Lewers.  Obs.  246  ; 
Ménétrier.  Obs.  251; 
Seuvre.  Obs.  227; 
Almagro.  Obs.  231  ; 
Siredey.  Obs.  308; 

Je  pourrais  ajouter  deux  cas  de  Siredey  (obs.  306  et  309)  où  la 
rupture  dans  le  péritoine  s'est  produite  après  ouverture  spontanée 
dans  le  rectum,  et  qui  contribuent  à  prouver  que  les  salpingites  déjà 
ouvertes  peuvent  parfaitement  déterminer  des  péritonites  mor- 
telles. 

En  somme,  le  fait  de  se  vider  dans  l'utérus  ne  parait  pas  modifier 
notablement  l'évolution  des  pyosalpingites.  Les  chances  de  guérison 
et  les  dangers  de  rupture  restent  les  mêmes;  aussi  je  pense  que, 
lorsqu'il  existe  une  tumeur  salpingienne  purulente,  le  fait  de  l'éva- 
cuation par  l'utérus  ne  contre-indique  nullement  une  intervention.  11 
faut  agir  et  agir  rapidement,  parce  que  les  dangers  sont  considéra- 
bles. Reste  à  savoir  quel  est  le  genre  d'intervention  qui  convient; 
c'est  ce  que  nous  chercherons  à  préciser  plus  tard. 

Lorsqu'une  salpingite  détermine  de  la  fièvre,  en  dehors  de  toute 
attaque  de  péritonite  pelvienne,  on  peut  être  assuré  que  le  liquide 
qu'elle  renferme  est  septique  et  virulent.  11  n'a  pas  toujours  l'ap- 
parence du  pus,  il  peut  être  plus  ou  moins  clair  ou  plus  ou  moins 
épais,  plus  ou  moins  transparent  ou  plus  ou  moins  foncé,  fran- 
chement purulent  ou  seulement  muco-purulent,  peu  importe,  il  est 
virulent,  et  au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  cela  est 
tout  un.  Aussi  lorsque  existe  le  syndrome  sur  lequel  La^vson  Tait 
insiste  tant,  et  qui  se  compose  do  trois  symptômes  :  amaigrissement 
avec  perte  d'appétit,  élévation  vespérale  de  la  température,  sueurs 
nocturnes,  l'indication  est  pressante,  il  faut  intervenir  et  intervenir 

(1;  Ce  dernier  fait  n'est  pas  cit6dansce  inCmoire.  Il  a  été  publié  dans  les  «  Leçons  de 
clinique  »  (de  Terrillon)  à  la  page  303.  C'est  peut-ôtro  le  même  que  le  précédent. 

(2)  Goupil,.  Sor.  anat.,  1865,  p.  199.  La  malade  avait  succombé  A  une  variole  lié- 
morrhagique. 
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rapidement;  et  dans  C(îs  conditions,  c'est  l'extirpation  qui  est  for- 
mellement indiquée. 

Mais  à  côté  de  ces  salpingites  purulentes,  qui  se  manifestent  par 
des  symptômes  clairs,  il  en  est  d'autres,  à  contenu  également  pu- 
rulent, qui  ne  sont  accompagnées  d'aucun  symptôme  permettant  de 
soupçonner  la  nature  du  contenu.  Tait  déclare  qu'il  se  trompe  une 
fois  sur  cinq  sur  la  nature  du  liquide  renfermé  dans  les  salpingites. 
C'est  une  faible  proportion  d'erreur,  car  il  y  a  en  effet  des  cas  où  le 
diagnostic  est  absolument  impossible.  Certaines  salpingites  puru- 
lentes évoluent  avec  une  indolence  complète  et  sans  amener  la  moin- 
dre élévation  de  température.  Les  faits  de  cet  ordre  ne  sont  pas 
extrêmement  rares  ;  Fraipont  (obs.  32)  a  rapporté  l'un  des  plus  re- 
marquables. La  tumeur  avait  le  volume  d'une  tête  d'enfant  ;  les 
symptômes  subjectifs  et  généraux  étaient  si  atténués,  qu'il  avait 
porté  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire.  L'opération  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'une  salpingite  à  contenu  purulent.  Les  douleurs  peuvent 
absolument  manquer,  et  le  cas  de  Lawson  Tait  (1)  en  est  le  plus 
frappant  exemple  :  «  Il  y  a  quelques  semaines,  dit-il,  j'enlevai  à  la 
femme  d'un  confrère  une  pyosalpingite  bilatérale  sur  le  point  de  se 
rompre,  ce  qui  aurait  tué  la  malade  avant  une  semaine,  et  pourtant 
elle  n'avait  jamais  souffert,  au  point  que  j'eus  toutes  les  peines  du 
monde  à  faire  accepter  l'opération  à  son  mari  ».  Tait  a  même  été 
conduit  à  formuler  cette  idée  d'apparence  paradoxale,  que  ce  sont 
les  salpingites,  dont  l'expression  symptomatique  est  la  plus  légère, 
qui  sont  les  plus  graves,  et  qui  réclament  le  plus  impérieusement 
l'extirpation. 

On  ne  peut  accepter  cette  formule,  ce  serait  se  laisser  ramener  à 
l'opinion  que  j'ai  déjà  rejetée,  et  qui  veut  que  toute  salpingite  soit 
extirpée  dès  qu'elle  est  diagnostiquée.  Mais  il  faut  bien  savoir  que, 
parmi  les  salpingites,  qui,  en  clinique,  ne  paraissent  pas  devoir  être 
extirpées,  il  en  est  qui  sont  purulentes,  qui  sont  graves,  probable- 
ment incurables,  et  qu'en  réalité  il  faudrait  extirper  au  plus  vite. 
Mais  alors,  ce  n'est  pas  la  thérapeutique  qui  est  en  faute,  c'est  le 
diagnostic,  et  c'est  l'art  de  le  faire  qu'il  faut  chercher  à  })erfection- 
ner.  11  ne  faut  pas  s'endormir  sur  la  formule  actuelle,  (pii  consisic 
à  dire  que  toute  salpingite  purulente  reconnue  doit  être  énergiquc- 
ment  traitée  dès  le  début,  tandis  que  les  autres  formes  de  salpingites 


(1)  £rit.we(l.J'.,iinm  1887. 
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doivent  être  d'abord  attaquées  par  des  moyens  palliatifs.  Excellente 
dans  son  principe,  elle  n'est  pas  sulFisante  dans  ses  applications, 
parce  qu'il  est  aujourd'hui  impossible  de  reconnaître  sûrement  par 
le  diagnostic  la  nature  des  salpingites. 

Freund  a  fait  une  tentative  pour  sortir  de  l'impasse  où  se  trouve 
la  gynécologie  sur  ce  point  particulier.  Il  a  cherché  à  tirer  des  indi- 
cations opératoires,  non  plus  de  la  nature  du  liquide  contenu  dans 
les  salpingites,  mais  de  leur  étiologie.  J'ai  déjà  parlé  du  travail  de 
Freund  (1),  je  ne  fais  qu'en  rappeler  les  principaux  points.  Il  a 
établi  un  fait  que  Tait  (2)  avait  déjà  entrevu,  c'est  que  l'arrêt  de 
développement  des  trompes  joue  un  rôle  dans  l'étiologie  des  salpin- 
gites. Le  développement  des  trompes  se  compose  de  deux  périodes, 
une  première,  intra-utérine,  pendant  laquelle  elles  se  tordent  en  spi- 
rale, de  telle  façon  que  leur  calibre  présente  une  succession  dépeints 
dilatés  séparés  par  des  isthmes  rétrécis  ;  une  seconde,  qui  va  de  la 
naissance  à  la  puberté,  pendant  laquelle  la  trompe  se  redresse,  la 
torsion  disparait  ;  il  n'en  reste  d'autre  trace  qu'une  légère  courbure 
près  du  pavillon  au  niveau  de  l'ampoule.  La  trompe,  ainsi  complè- 
tement développée,  est  presque  rectiligne  et  facilement  perméable 
d'un  bout  à  l'autre.  Lorsqu'elle  s'arrête  dans  son  développement, 
elle  reste  contournée  en  spirale  ;  son  canal,  formé  de  petites  cavités 
plus  ou  moins  séparées  les  unes  des  autres,  est  mal  perméable  ;  les 
sécrétions  normales  s'écoulent  difficilement,  elles  ont  une  tendance 
à  séjourner,  elles  peuvent  s'altérer,  devenir  de  véritables  bouillons 
de  culture  tout  préparés  pour  l'envahissement  des  microbes.  C'est 
ainsi  que  l'arrêt  de  développement  des  trompes  prédispose  à  la 
production  des  salpingites.  La  salpingite,  une  fois  constituée  dans 
ces  trompes  insuffisamment  développées,  va  prendre  cet  aspect 
annelé  qu'on  observe  souvent  en  clinique.  Au  lieu  de  se  distendre 
d'une  façon  uniforme,  de  manière  à  constituer  une  tumeur  régu- 
lière, ressemblant  à  une  saucisse,  une  poire,  une  massue,  elle  va 
former  une  tumeur  irrégulière,  avec  des  saillies  séparées  par  des 

(1)  W.  A.  Freund.  Samml.  Jilin.  VoHrâge  von  11.  von  Vollmann,  1888,  n"  323. 

(2)  Tait.  (Brit.  mc.d.  J.,  16  avril  1887,  p.  825.)  11  déclare  en  1887,  qu'aux  quatre  clas- 
ses de  salpingites  qu'il  admettait  (salpingites  catnrrhales,  salpingites  dues  aux  maladies 
exanth^matiqucs,  salpingites  blennorrhagiques,  salpingites  puerpérales),  il  est  disposé  i\ 
en  ajouter  une  cinquième,  «  parce  qu'il  a  vu  des  cas  où  les  maladies  inllammntoirps  des 
annexes  de  l'utérus  n'avaient  pas  d'autre  cause  que  l'état  infantile  de  l'utérus  dû  il  un 
arrêt  de  développement  »  ;  et  dans  son  livre  [ïVaiié  des  mnladum  dcii  ovaires,  trad. 
franc;.,  l'aris,  188(!)  il  dit  (p.  78;  :  ((  Dans  certains  cas  d'arrêt  do  développement  des 
trompes,  on  les  trouve  fermées  h  leurs  deux  extrémités,  et  formant  un  kyste  distendu 
par  de  la  sérosité  ». 

DBLBET. 
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dépressions.  D'après  Freund,  les  salpingites  de  celte  variété  (et  c'est 
là  ce  qui  est  important  au  point  de  vue  thérapeutique)  sont  incura- 
bles. L'évacuation  par  l'utérus,  du  liquide  qu'elles  contiennent  est 
impossible  ;  elles  réclament  impérieusement  l'extirpation  d'emblée. 
Mais  il  faut  pouvoir  les  reconnaître  cliniquement.  Pour  ce  faire, 
Freund  indique  deux  moyens  :  l'examen  local,  l'examen  général 
de  la  malade.  L'examen  local  permet  de  constater  la  forme  irrégu- 
lière, bosselée  de  la  tumeur  ;  l'examen  général  révèle  un  ensemble 
de  signes  qui  sont  la  preuve  de  l'arrêt  de* développement  des  trom- 
pes. Chez  ces  malades,  l'ensemble  de  l'organisme  a  conservé  un 
type  infantile.  La  colonne  vertébrale  et  le  sacrum  sont  restés  pres- 
que rectibgnes  ;  le  bassin  peu  incurvé  est  étroit.  Les  seins  sont  fai- 
blement développés,  le  pénil  peu  saillant,  les  poils  rares  ;  les  gran- 
des lèvres  laissent  apparaître  entr'elles  les  nymphes  et  le  clitoris, 
le  vagin  est  court,  l'utérus  petit  et  légèrement  antéfléchi.  D'a- 
près Freund,  quand  on  constate  cet  ensemble  de  signes  chez  une 
femme  atteinte  de  salpingite  ou  de  grossesse  tubaire,  il  faut  faire 
immédiatement  la  laparotomie.  Je  pense  qu'on  ne  peut  que  souscrire 
à  cette  opinion  de  Freund.  Chez  de  telles  femmes,  on  peut  enlever 
sans  tarder  les  trompes  malades.  En  effet,  l'incurabilité  est  proba- 
ble, bien  que  non  démontrée,  et  en  outre,  dans  ces  conditions,  la 
castration,  même  double,  ne  saurait  avoir  d'inconvénients  notables. 
Mais  je  ne  sais  pas  si  cette  règle  est  d'une  grande  importance  pra- 
tique. Les  cas  de  ce  genre  ne  paraissent  pas  fréquents.  Le  plus  sou- 
vent, on  rencontre  les  salpingites  chez  des  femmes  parfaitement 
bien  constituées  ;  je  n'en  ai  pas  vu  une  seule  qui  présentât  l'ensem- 
ble des  signes  d'infantilisme  signalé  par  Freund.  Par  contre,  on 
voit  souvent  chez  des  femmes  bien  développées  des  tumeurs  salpin- 
giennes  irrégulières,  noueuses,  bosselées.  Ce  seul  fait,  la  forme  de 
la  tumeur,  doit-il  faire  conclure  à  un  arrêt  de  développement  de  la 
trompe,  par  suite  à  l'incurabilité  de  l'affection  et  conduire  à  la  lapa- 
rotomie immédiate  ?  Il  me  semble  que  ce  serait  aller  bien  loin. 

En  somme,  malgré  tous  les  efforts,  on  se  trouve  toujours  ramené 
aune  masse  irréductible  de  faits,  dans  lesquels  la  conduite  du  chi- 
rurgien ne  peut  être  dirigée  que  par  les  symptômes  fonctionnels. 
Cette  masse  comprend  des  salpingites  catarrhales,  des  hémato- 
salpingites  et  des  pyo-salpingiles ,  impossibles  à  diagnostiquer 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances.  Ces  cas  sont  peut-être  les 
plus  délicats  de  tous.  C'est  l'intensité  des  douleurs,  et  leur  persis- 
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tance  malgré  un  traitement  palliatif  approprié,  qui  doit  conduire  à 
l'intervention  radicale.  Mais  quel  est  ce  traitement  palliatif?  Au 
bout  de  combien  de  temps  peut-on  considérer  son  impuissance 
comme  avérée  ?  A  quel  moment  faut-il  pratiquer  l'extirpation  ?  Ce 
sont  là  des  questions  singulièrement  difficiles  à  résoudre.  Le  trai- 
tement palliatif  doit  se  composer  de  deux  facteurs  :  le  repos  et 
l'asepsie  utérine.  On  peut  et  on  doit  y  joindre  les  révulsifs,  les  dou- 
ches vaginales  (je  reviendrai  sur  tous  ces  points)  ;  mais  ce  sont  de 
simples  adjuvants  qui  viennent  aider  l'action  de  ces  deux  puissants 
moyens,  le  repos  et  l'antisepsie  utérine. 

Pour  l'instant,  je  voudrais  chercher  à  déterminer  à  quel  moment 
il  convient  de  pratiquer  l'extirpation.  L'extrême  difficulté  de  préci- 
ser ce  moment  vient  de  ce  qu'on  ne  peut  opérer  avant  d'être  bien  sûr 
que  l'opération  est  indispensable,  et  qu'on  s'expose  en  attendant 
trop,  à  augmenter  les  difficultés  et  les  dangers  de  l'opération.  Opé- 
rer trop  tôt,  c'est  peut-être  faire  une  opération  inutile  ;  opérer  trop 
tard,  c'est  courir  le  risque  de  rencontrer  un  cas  inopérable.  D'où  le 
précepte  formulé  par  M.  Trélat  (1),  accepté  par  M.  Routier,  de 
n'opérer  ni  trop  tôt,  ni  trop  tard.  Mais  quel  est  ce  laps  de  temps  qui 
n'est  ni  trop  long,  ni  trop  court  ?  Est-ce  douze  ou  dix-huit  mois  ? 
comme  le  disait  M.  Le  Dentu  (2).  Sans  doute,  cela  correspond  à  la 
moyenne  des  faits  ;  mais  dans  quelques  cas,  ce  serait  grandement 
s'exposer  d'attendre  aussi  longtemps  ;  aussi  je  pense  qu'il  faut  dis- 
tinguer suivant  ^&*Cas. 

Lorsqu'on  rencontre  une  petite  tumeur,  parfaitement  mobile,  on 
peut  temporiser.  Le  petit  volume  et  la  parfaite  mobilité  ont  une 
importance  considérable.  Le  petit  volume  permet  d'éliminer  presque 
sûrement  le  danger  de  rupture  ;  la  parfaite  mobilité  prouve  l'absence 
d'adhérences  et  laisse  place  à  l'espoir  d'une  guérison  complète.  Une 
extirpation  trop  rapide  serait  doublement  condamnable,  en  raison  de 
l'absence  de  danger  sérieux  et  de  la  possibilité  de  la  guérison.  Dans 
ces  conditions,  on  peut  temporiser  douze  ou  dix-huit  mois,  et  même 
davantage,  à  la  condition  de  suivre  les  malades  de  près,  et  d'être 
toujours  préparé  à  obéir  à  la  moindre  menace.  C'est  sans  doute  en 
faisant  allusion  aux  cas  de  ce  genre  que  Addis  Emmet  (3)  disait  en 
1887  :  «  Les  deux  tiers  des  cas  qu'on  a  opérés  jusqu'ici,  ne  seront 

(1)  Tiilî;r-AT.  Soc.  fie  chirurgie,  dmcussion  do  1888. 

(2)  Le  Dentu.  B.  et  M.  de  la  Société  de  c?drur{/ie,  séance  du  3  janvier  1889,  p.  36. 

(3)  Addis  Emmet.  Am.  J.  o/obst. ,18S7,  p.  1045. 
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pas  opérés  dans  cinq  ans  par  un  chirurgien  qui  aura  quelque  souci 
de  sa  réputation  ». 

Par  contre,  si  on  a  affaire  à  une  tumeur  volumineuse  et  adhérente, 
la  temporisation  devient  bien  plus  hasardeuse  ;  il  faut  se  décider 
plus  vite  à  l'opération  radicale.  Dans  certains  cas,  le  volume  de  la 
tumeur  et  ses  adhérences  constituent  peut-être  une  indication  d'inter- 
venir. Supposons  qu'on  se  trouve  en  présence  d  une  tumeur  du 
volume  du  poing,  adhérente,  èt  qui  a  déterminé,  dans  les  deux  ou 
trois  derniers  mois,  deux  ou  trois  attaques  de  péritonite.  On  ne 
trouve  rien  dans  l'histoire  de  la  malade,  qui  permette  de  penser  que 
la  tumeur  se  soit  jamais  vidée  par  lutérus.  Que  faut-il  faire  ?  Va- 
t-on  temporiser,  comme  dans  les  cas  précédents  ?  La  temporisation 
est  en  elle-même  dangereuse,  car  une  tumeur  de  ce  volume  est 
exposée  à  se  rompre  ;  elle  est  dangereuse  encore,  parce  qu'elle  per- 
met aux  adhérences  récentes  d'augmenter  de  nombre  et  de  résis- 
tance, ce  qui  aggravera  l'opération,  lorsqu'on  s'y  décidera.  A  côté 
de  ces  inconvénients  sérieux,  quels  avantages  présente-t-elle  ?  Peut- 
on  espérer  voir  une  tumeur  aussi  volumineuse  guérir  sous  l'influence 
du  simple  repos  ?  Cette  espérance  n'aurait  guère  de  fondement.  Il 
faudrait  faire  au  moins  l'asepsie  utérine,  peut-être  le  curettage  ;  mais 
ne  serait-ce  pas  grandement  s'exposer  à  déterminer  la  rupture  de 
cette  tumeur  volumineuse  et  adhérente,  en  pratiquant  des  manœu- 
vres violentes  sur  l'utérus?  Supposons  même  qu'on  arrive  à  obtenir 
l'évacuation  du  contenu  de  cette  tumeur  par  les  voies  naturelles, 
qu'on  guérisse  la  salpingite,  cela  serait-il  suffisant  pour  guérir  la 
malade.  Il  est  bien  vraisemblable  que  cette  trompe  si  altérée,  reste- 
rait incapable  de  remplir  ses  fonctions,  mais  ce  n'est  pas  à  cela 
que  je  veux  faire  allusion.  Je  demande  si  ces  adhérences  étendues 
ne  seraient  pas  capables  de  causer  les  mêmes  douleurs  que  la  sal- 
pingite elle-même.  Gela  est  singulièrement  probable,  d'après  ce 
que  nous  savons  du  rôle  des  adliérences  dans  la  production  des  dou- 
leurs pelviennes.  En  somme,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  temporisa- 
tion, presque  complètement  désarmée,  serait  très  probablement 
sans  effet  utile  ;  elle  exposerait  à  l'énorme  danger  de  la  rupture  dans  le 
péritoine  et  rendrait  l'extirpation  d'autant  plus  didicile  et  plus  dan- 
gereuse qu'elle  la  retarderait  davantage.  Dans  ces  conditions,  serait- 
il  rationnel  de  s'attarder  trop  longtemps  aux  lenteurs  d'une  théra- 
peutique palliative?  je  ne  le  pense  pas.  Il  me  semble  au  contraire 
que  le  chirurgien  serait  autorisé  à  agir  dans  un  assez  bref  délai. 
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C'est  sans  doute  en  faisant  allusion  à  la  trop  grande  hâte  qu'on  a 
mise,  dans  bien  des  cas,  à  opérer  des  salpingites  petites  et  mobiles, 
et  à  la  trop  grande  lenteur  qu'on  a  apportée  à  l'extirpation  de 
tumeurs  volumineuses  et  adhérentes,  que  Kaltenbach  disait,  au 
cinquante-neuvième  congrès  des  médecins  et  naturalistes  alle- 
mands (1)  :  «  On  opère  bien  des  salpingites  qui  ne  devraient  pas 
être  opérées  :  et  celles  qui  devraient  être  opérées  ne  sont  pas  opé- 
rables ».  On  peut,  je  pense,  éviter  dans  bien  des  cas  le  double 
écueil  d'opérer  inutilement  ou  de  laisser  à  la  salpingite  le  temps 
de  devenir  inopérable,  en  tirant  des  indications  ou  des  contre- 
indications  opératoires  du  volume  de  la  tumeur,  de  la  présence  ou  de 
l'absence  d'adhérences. 

Mais,  entre  les  petites  et  les  grosses  salpingites,  il  y  a  les  sal- 
pingites de  volume  moyen,  peut-être  les  plus  nombreuses,  pour  les- 
quelles l'embarras  reste  considérable.  Il  est  même  si  grand  qu'on 
peut  se  demander,  s'il  ne  serait  pas  permis,  dans  les  cas  douteux, 
de  recourir  à  la  ponction  exploratrice  pour  reconnaître  la  nature  du 
contenu  de  la  trompe,  et  savoir  s'il  convient  de  temporiser  ou 
d'opérer.  Simpson  (2)  avait  recommandé  la  ponction  par  le  vagin. 
Martin  a  rejeté  absolument  cette  proposition.  Il  est  sans  doute  des 
cas  où  la  ponction  doit  être  absolument  proscrite,  ce  sont  tous  ceux 
où  la  tumeur  n'est  pas  directement  accessible  parmi  point  adhérent. 
Si  l'aiguille  doit  traverser  une  partie  de  la  cavité  péritonéale  pour 
arriver  à  la  poche  salpingienne,  il  n'y  a  pas  à  parler  de  ponction. 
Ce  serait  une  véritable  témérité  que  de  s'exposer  à  laisser  tomber 
dans  le  péritoine  un  liquide  qui  peut  être  très  virulent.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  faire  valoir  les  arguments  qui  ont  été  si  souvent  répétés 
contre  la  ponction  exploratrice  dans  les  cas  de  tumeur  de  l'abdomen. 
Mais,  lorsqu'il  s'agit  d'une  trompe  adhérente  à  la  paroi  abdominale, 
ou,  ce  qui  est  bien  plus  fréquent,  adhérente  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  on  ne  voit  guère  quel  inconvénient  il  pourrait  y  avoir  à 
faire  une  ponction  exploratrice  dans  de  bonnes  conditions  antisep- 
tiques. Gomme  cette  ponction  pourrait  rendre  au  diagnostic  de  véri- 
tables services,  je  pense  que,  dans  ces  conditions,  on  serait  auto- 
risé à  l'employer. 

J'ai  envisagé  les  indications  opératoires  de  telle  sorte  qu'il  me 
reste  peu  de  chose  à  dire  des  contre-indications.  Je  laisse  absolument 

(1)  Kaltenbach.  Arch.  f.  Gyn.,  1886,  t.  29,  p.  328. 

(2)  Simpson.  Arehiv.f.  Oyn.,  1884,  t.  2  t,  p.  305. 
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de  côté  les  contre-indications  tirées  de  la  santé  générale  des  malades  ; 
elles  sont  là  ce  qu'elles  sont  ailleurs,  et  ne  méritent  aucune  consi- 
dération spéciale.  Mais  je  voudrais  envisager  les  cas  particuliers 
fort  intéressants  dans  lesquels  il  existe  un  certain  degré  de  périto- 
nite plus  ou  moins  généralisée.  Je  ne  parle  pas  des  péritonites 
aiguës  ou  suraiguës  qui  se  développent  à  la  suite  de  la  rupture  ou 
de  la  perforation  des  kystes  tubaires  purulents.  Je  consacrerai  à 
ces  faits  un  chapitre  spécial.  Je  veux  parler  des  cas  où  il  se  déve- 
loppe une  péritonite  par  propagation.  Ces  péritonites,  qui  ne  sont 
pas  toujours  limitées  à  l'enceinte  pelvienne,  qui  envahissent  fré- 
quemment toute  la  cavité  abdominale,  ont  d'ordinaire  une  marche 
subaiguë.  Le  syndrome  clinique  est  bien  connu  de  tous  les  gynéco- 
logues. Le  début  insidieux  ne  se  fait  remarquer  que  par  un  senti- 
ment de  malaise  général,  une  augmentation  dans  l'intensité  et  l'éten- 
due des  douleurs.  A  la  période  d'état,  la  température  n'est  pas  très 
élevée,  le  faciès  péritonéal  est  peu  marqué.  L'appétit  est  perdu, 
mais  il  n'y  a  que  peu  ou  pas  de  vomissements  ;  par  contre,  la  cons- 
tipation est  très  accentuée.  Le  ballonnement  abdominal -peut  man- 
quer ;  mais  la  palpation  est  si  douloureuse  qu'elle  met  obstacle  à 
tout  examen  ;  et  les  douleurs  spontanées  sont  habituellement  fort 
vives.  Cet  état  de  choses  contre-indique-t-il  l'opération  ?  Beaucoup 
de  chirurgiens,  le  plus  grand  nombre,  je  crois,  pensent  qu'il  est 
préférable  d'attendre  la  fin  de  la  crise.  D'autres,  avec  Tait,  consi- 
dèrent que  cette  variété  de  péritonite  est  sans  importance,  et  qu'il 
n'y  a  aucun  inconvénient  à  opérer  en  pleine  attaque. 

Quels  sont  les  arguments  en  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  idée  ? 
Les  partisans  de  l'abstention  craignent  surtout  de  voir  l'opération 
aggravée  du  fait  de  la  péritonite.  Les  partisans  de  l'intervention, 
considérant  au  contraire  que  le  pronostic  opératoire  n'est  pas 
notablement  aggravé  par  l'inflammation  péritonéale,  se  préoccu- 
pent surtout  des  conséquences  ultérieures  de  cette  inflammation. 
Tout  d'abord,  il  y  a  toujours  lieu  de  craindre  que  cette  inflamma- 
tion légère,  ne  change  de  caractère  ;  elle  peut  s'aggraver,  entraîner 
des  accidents  sérieux,  peut-être  mortels.  Mais  en  supposant  qu'elle 
guérisse,  elle  va  laisser  des  adhérences  très  étendues  si  l'inflamma- 
tion l'est  elle-même,  non  seulement  autour  des  trompes,  mais  entre 
les  différents  viscères  abdominaux,  entre  l'intestin  et  la  paroi  abdo- 
minale ;  et  ces  adhérences  aggraveront  l'opération  ultérieure,  bien 
plus  que  ne  le  fait  la  péritonite  elle-même.  Il  est  diflîcile  de  juger 
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ces  deux  argumentations  adverses,  parce  que  nous  n'avons  pas  de 
faits  suffisamment  précis  pour  déterminer  la  valeur  des  arguments. 
La  péritonite,  delà  variété  ici  en  cause,  aggrave-t-elle  le  pronostic 
d'une  laparotomie  ?  On  ne  peut  répondre  à  cette  question  par  des 
chiffres,  parce  que,  à  côté  de  la  péritonite,  il  y  a  bien  d'autres  con- 
ditions qui  peuvent  modifier  le  résultat  dune  laparotomie.  Toutefois, 
il  est  certain  qu'on  peut  opérer  dans  ces  conditions  avec  le  plus 
brillant  succès  ;  et  il  est  peut-être  permis  de  dire  que  la  présence 
d'une  péritonite  adhésive  ou  séro-adhésive  n'aggrave  pas  notable- 
ment le  pronostic  opératoire.  Quant  au  danger  de  ce  genre  de  pé- 
ritonite, j'entends  le  danger  immédiat  pour  l'existence,  il  est  très 
minime.  Je  n'ai  pu  trouver  que  7  cas  de  mort  par  péritonite  à  la 
suite  de  salpingite  (sans  rupture  ni  perforation).  Encore  faut-il  dire 
que,  parmi  ces  7  cas-,  il  y  a  deux  salpingites  aiguës,  qui  doivent  être 
mises  tout  à  fait  en  dehors  de  la  question  (obs.  224-225).  Il  resle 
donc  seulement  5  faits  (obs. 222, 223,  226,  227, 228).  C'est  assez  dire 
que  la  terminaison  mortelle  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  qu'on 
ne  peut  guère  s'appuyer  sur  sa  possibilité  pour  conclure  à  la  néces- 
sité de  l'intervention.  Quant  à  la  formation  d'adhérences,  et  d'adhé- 
rences étendues  à  la  suite  de  ces  péritonites,  elle  est  incontestable  ; 
et  c'est  là  l'argument  qui  doit  décider  de  la  question.  Mais  la  forma- 
tion de  ces  adhérences  doit-elle  conduire  à  opérer  en  pleine  attaque  ? 
En  aucune  façon.  Ces  adhérences  ne  deviennent  graves,  au  point  de 
vue  opératoire,  que  lorsqu'elles  sont  solides,  lorsqu'elles  sont  orga- 
nisées ;  or,  bien  qu'on  ne  connaisse  pas  encore  le  temps  exact  qui  est 
nécessaire  à  l'organisation  de  ces  adhérences,  on  sait  très  bien 
qu'au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  elles  sont  encore  molles  et  sans 
grande  importance.  Aussi  je  pense  qu'il  est  préférable  de  laisser 
passer  la  période  aiguë  de  la  péritonite  en  la  traitant  comme  il  con- 
vient. Mais,  dès  que  le  calme  est  rétabli,  il  faut  se  presser  d'inter- 
venir, pour  ne  pas  laisser  aux  adhérences  le  temps  de  s'organiser. 
Dans  les  cas  où  la  péritonite  se  prolonge  indéfiniment,  où  les  atta- 
ques deviennent  subintrantes,  sans  laisser  presque  aucune  rémission 
dans  leur  intervalle,  il  y  aurait  plus  d'inconvénient  à  attendre  outre 
mesure  qu'à  opérer,  et  le  chirurgien  doit  intervenir  malgré  la  péri- 
tonite et  à  cause  de  sa  durée. 

Je  rappelle  que  les  élévations  de  température  en  l'absence  de 
péritonite,  élévations  qui  sont  la  preuve  d'accidents  scptiques,  ré- 
clament une  intervention  rapide. 
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Un  point  important  qui  reste  à  discuter,  c'est  celui  de  l'indication 
opératoire  dans  les  salpingites  tuberculeuses. 

Il  est  démontré  que  les  salpingites  tuberculeuses  peuvent  être 
l'unique  manifestation  de  cette  maladie  infectieuse,  et  à  plus  forte 
raison  qu'elles  peuvent  exister  chez  des  malades  dont  les  autres 
manifestations  sont  tout  à  fait  au  début.  Les  salpingites  tubercu- 
leuses sont  donc  souvent  des  tuberculoses  locales.  D'autre  part,  les 
salpingites  tuberculeuses  s'accompagnent  quelquefois  de  péritonite 
tuberculeuse.  Mais  des  faits  récents  déjà  nombreux  prouvent  que 
la  tuberculose  péritonéale  peut  être  elle  aussi  rangée  assez  souvent 
dans  le  groupe  des  tuberculoses  locales. 

En  somme,  nous  avons  trois  cas  à  envisager  : 

1°  Les  salpingites  tuberculeuses  chez  des  malades  non  tubercu- 
leuses (tuberculose  locale  sans  tuberculose  générale)  ; 

2°  Les  salpingites  tuberculeuses  s'accompagnant  de  péritonite 
tuberculeuse  ; 

3°  Les  salpingites  tuberculeuses  chez  des  malades  tubercu- 
leuses. 

Les  salpingites  tuberculeuses  chez  des  malades  non  tuberculeuses 
ne  sont,  pour  ainsi  dire,  jamais  reconnues  comme  telles.  Par  suite, 
il  serait  absolument  puérile  de  vouloir  formuler  pour  elles  des  indi- 
cations spéciales  ;  elles  reconnaissent  absolument  les  mêmes  indi- 
cations opératoires  que  les  autres  variétés  de  salpingites. 

Quant  aux  salpingites  tuberculeuses  chez  des  malades  nette- 
ment tuberculeuses,  elles  sont  soumises  aux  règles  qui  doivent 
régir  toutes  les  interventions  chez  les  tuberculeux  ;  et  ces  règles 
ont  été  assez  souvent  discutées,  et  sont  aujourd'hui  assez  connues 
pour  qu'il  soit  inutile  de  les  rappeler  ici. 

Il  reste  donc  les  cas  de  péritonites  tuberculeuses  s'accompagnant 
d'ascite.  Or,  les  observations  récentes,  déjà  nombreuses,  ont  prouvé 
que  la  laparotomie  pouvait  être  considérée  comme  un  traitement 
efficace  de  la  péritonite  tuberculeuse.  H  y  a  des  guérisons  de  dix 
ans,  quatre  ans  et  deux  ans  et  demi,  et  un  très  grand  nombre  de 
plus  récentes  (1).  Ainsi  la  péritonite  tuberculeuse,  loin  d'être  une 
contre-indication  à  l'intervention  dans  les  cas  de  salpingites,  me 
paraît  être  une  indication  de  plus. 

En  somme,  il  n'y  a  d'autre  contre-indication  au  traitement  des 

(1)  HOFMOKL.  Wiener  med.  Woohensnh.,  1887,  n<"  13,  IG. 
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salpingites  tuberculeuses  que  celles  qui  sont  tirées  des  autres 
lésions  tuberculeuses  et  de  l'état  général  des  malades. 

Les  résultats  qu'on  a  obtenus  confirment  pleinement  cette 
manière  de  voir. 

J'ai  relevé  32  cas  de  salpingites  tuberculeuses  traitées  par  la 
laparotomie.  Les  résultats  se  répartissent  de  le  manière  suivante  : 

25  guérisons  ; 
6  morts; 

1  résultat  inconnu. 

En  retranchant  le  résultat  inconnu,  il  reste  31  faits  avec  6  morts, 
ce  qui  donne  une  mortalité  de  19,35  0/0.  Cette  mortalité  est  assez 
considérable  ;  mais  il  faut  remarquer  que  la  statistique  comprend 
des  faits  déjà  anciens,  qu'en  outre  les  chiffres  ne  sont  pas  considé- 
rables, et  qu'il  suffirait  de  peu  de  chose  pour  faire  varier  la  propor- 
tion. Enfin,  dans  les  6  cas  de  mort,  il  y  a  une  mort  qui  n'est  surve- 
nue qu'au  bout  de  deux  mois  (obs.  293),  et  une  autre  au  vingt  et 
unième  jour  (tubercules  miliaires  dans  le  péritoine,  obs.  316).  Ces 
deux  cas  ne  devraient  pas  compter  dans  la  mortalité  opératoire. 
Voici  les  causes  des  autres  morts  : 

Obs.  296.  Péritonite; 

Obs.  301.  Mort  le  lendemain,  opération  incomplète; 

Obs.  310.  Abcès  du  bassin  ;  perforations  intestinales  multiples  ; 

Dans  le  6"  fait,  la  cause  de  la  mort  n'est  pas  spécifiée. 

Mais  ce  qui  importé  surtout  pour  trancher  la  question  de  l'inter- 
vention dans  les  salpingites  tuberculeuses,  ce  sont  les  résultats 
éloignés,  les  résultats  définitifs.  Voici  les  renseignements  que  j'ai 
pu  recueillir  à  ce  sujet  : 

Obs.  291.  La  malade  a  été  revue  bien  portante  8  mois  après 
l'opération. 

Obs.  294.  La  malade  a  été  revue  bien  portante  4  mois  après 
l'opération. 

Obs.  295.  La  malade  a  été  revue  bien  portante  5  ans  après 
l'opération. 

Obs.  297.  La  malade,  bien  portante  pendant  2  ans,  a  été  prise 
d'accidents. 

Obs.  298.  Morte  3  ans  après. 
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Obs.  299.  Bonne  santé  3  ans  après. 

Obs.  300.  Souffrante,  mais  vit  encore  8  ans  après. 

Obs.  312.  Bonne  santé  2  ans  et  demi  après  l'opération. 

Obs.  313.  Morte  9  mois  après,  hémorrhagie. 

Obs.  317.  Bon  état,  trois  mois  après. 

En  somme,  la  plus  courte  survie  a  été  de  9  mois  ;  la  plus  longue 
a  été  de  8  ans,  et  la  malade  vivait  encore  lors  des  derniers  rensei- 
gnements. 

Ces  faits  sont  très  encourageants. 

Que  faut-il  faire  dans  les  cas  de  péritonites  aiguës,  violentes, 
généralisées,  de  celles  qui  sont  dues  à  la  rupture  ou  k  la  perfora- 
tion de  la  poche  purulente  ?  Ces  péritonites  sont  d'une  extrême 
gravité  (je  parle  naturellement  des  cas  où  le  contenu  de  la  trompe 
est  septique).  Les  malades  succombent  souvent  avec  une  rapidité 
extrême.  Dans  une  discussion  qui  a  eu  lieu  au  congrès  de  Berlin, 
le  13  mai  1885  (1),  Sonnenburg,  Jacquet,  Lœlein,  Schrœder  ont 
déjà  distingué  les  cas  de  rupture  dans  le  ventre  de  poches  septiques, 
des  cas  de  péritonites  suppurées  ordinaires.  0.  Witzel  (2)  est  revenu 
sur  ce  point,  et  il  distingue  la  péritonite  générale  suppurée  de  la 
septicémie  péritonéale.  Cette  distinction  me  paraît  absolument 
légitime.  Ce  qui  fait  la  gravité  de  ces  péritonites  par  rupture,  c'est 
que  le  péritoine  est  brusquement  surpris  en  pleine  intégrité  ;  il  est 
envahi  par  une  collection  septique,  avant  que  les  fausses  membra- 
nes ne  l'aient  protégé,  alors  que  toutes  ses  voies  d'absorption  sont 
largement  ouvertes  ;  et  c'est  ce  qui  expHque  ces  morts  si  rapides, 
qui  ressemblent  à  des  empoisonnements,  et  qui  sont  peut-être  en 
effet  de  véritables  empoisonnements  par  résorption  de  ptomaïnes. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention,  ces  péritonites  sont  bien  diffé- 
rentes de  celles  qui  se  développent  par  propagation.  Ces  dernières, 
je  l'ai  déjà  dit,  assombrissent  très  peu  le  pronostic  opératoire;  tandis 
que  pour  les  premières,  tout  effort  est  souvent  inutile.  En  1885, 
sur  6  laparotomies,  Schrœder  n'avait  pas  sauvé  une  seule  malade. 

Malgré  cela,  comme  le  pronostic  de  ces  cas  est  absolument  fatal, 
comme  les  chances  d'obtenir  la  guérison  par  la  laparotomie,  bien 
que  très  faibles,  sont  cependant  réelles,  je  crois  qu'il  faut  inter- 
venir sans  hésiter  et  intervenir  très  rapidement,  cai'  les  chances  de 

(1)  Arch.f.  Gel),  vnd  Oyn.,\m,\>.  444. 

(2)  O.  Witzel.  Devtsch.  mcd.  Wochcnsch.,  1888,  p.  812. 
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succès  sont  d'autant  plus  considérables  que  l'intervention  est  plus 
hâtive. 

Sur  cinq  laparotomies  pratiquées  dans  ces  conditions,  on  a  obtenu 
trois  guérisons.  Et  dans  les  trois  cas  qui  ont  guéri,  l'opération 
avait  été  faite  très  rapidement  après  la  rupture. 

L'ensemble  de  ces  indications  opératoires  peut  se  résumer  de  la 

manière  suivante  : 

l^Les  salpingites  diagnostiquées  purulentes,  soit  en  raison  d'une 
pyométrorrliée,  soit  en  raison  de  la  fièvre,  réclament  une  interven- 
tion immédiate. 

2°  Lorsque  la  nature  de  la  salpingite  est  cliniquement  indéterminée 
il  ne  faut  entreprendre  l'opération,  si  la  tumeur  est  petite  et  mobile, 
qu'après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  de  la  médication  pallia- 
tive. Au  contraire,  si  la  tumeur  est  volumineuse  et  adhérente,  il 
faut  moins  insister  sur  les  moyens  palliatifs  et  opérer  plus  rapide- 
ment. 

3"  Les  salpingites,  qui  ont  pour  siège  des  trompes  insuffisamment 
développées,  ne  comportent  d'indications  particulières  que  dans  les 
cas  exceptionnels  où  l'arrêt  de  développement  a  porté  aussi  sur  les 
autres  organes  génitaux  et  sur  le  bassin. 

4°  La  péritonite  séro-adhésive  développée  par  propagation,  sans 
perforation  ni  rupture,  n'est  pas  une  contre-indication  formelle  à 
l'opération.  Toutefois  elle  doit  engager  à  la  différer  ;  mais  la  crise 
terminée,  il  faut  opérer  sans  retard. 

5"  Les  péritonites  par  rupture  ou  perforation  réclament  impérieu- 
sement la  laparotomie  précoce. 

6"  Dans  les  cas  de  salpingites  tuberculeuses,  il  n'y  a  pas  d'autres 
contre-indications  opératoires  que  celles  qui  sont  tirées  des  autres 
lésions  tuberculeuses,  ou  de  l'état  général  do  la  malade.  La  péri- 
tonite tuberculeuse  ne  contre-indi([ue  pas  l'opération. 

B.  —  Indication  du  traitement  «les  ovarites. 

Je  laisse  ici  tout  à  fait  de  côté  les  ovarites  chroniques,  les  cirrhoses, 
les  kystes  folliculaires,  pour  m'occupcr  exclusivement  des  ovarites 
suppurées,  des  abcès  de  l'ovaire.  Ces  abcès  de  l'ovaire  se  rencon- 
trent quelquefois  on  même  temps  que  les  salpingites  ;  mais  ils  peu- 
vent exister  sans  ces  dernières.  J'ai  essayé  d'établir,  dans  une  autre 
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partie  de  ce  travail,  que  les  abcès  de  l'ovaire  reconnaissent  bien  la 
même  étiologie,  mais  non  la  même  patliogénie  que  les  salpingites. 
L'étiologie  est  la  même,  et  c'est  toujours  dans  les  afFections  utérines, 
qu'il  faut  chercher  la  cause  des  deux  maladies  ;  mais  les  vraies  sal- 
pingites, les  endosalpingites  reconnaissent  pour  cause,  le  plus  sou- 
vent sinon  toujours,  la  propagation  de  l'inflammation  par  la  voie 
muqueuse  ;  les  ovarites  (1)  suppurées  au  contraire  sont  très  proba- 
blement le  résultat  du  transport  d'éléments  infectieux  par  la  voie 
lymphatique.  On  comprend  donc  que  les  deux  affections  puissent  être 
dans  certains  cas,  concomitantes,  puisqu'elles  reconnaissent  la 
même  étiologie  ;  dans  d'autres  cas,  isolées,  puisque  leur  pathogé- 
nie est  différente. 

Ces  abcès  de  l'ovaire  ont  une  gravité  toute  spéciale,  en  raison 
de  ce  fait  qu'ils  sont  particulièrement  exposés  à  se  rompre  dans  le 
péritoine.  Il  s'ensuit  tout  naturellement  qu'ils  réclament  une  théra- 
peutique énergique  ;  par  malheur,  la  difficulté,  c'est  de  les  recon- 
naître. J'ai  déjà  dit  tout  ce  que  j'avais  à  dire  au  sujet  du  diagnostic, 
il  ne  me  reste  ici  qu'une  chose  à  ajouter  :  toutes  les  fois  qu'on  dia- 
gnostique un  abcès  de  l'ovaire,  l'intervention  s'impose;  et  ici,  la 
nature  de  l'intervention  ne  saurait  être  discutée.  L'organe  est  perdu, 
il  faut  l'extirper  avec  l'abcès  qu'il  contient.  C'est  donc  la  laparoto- 
mie qu'il  faut  faire.  Et  je  pense  que  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  se 
borner  à  enlever  l'ovaire;  la  trompe  correspondante  n'a  plus  aucune 
espèce  d'utilité  (2).  Si  on  peut  l'enlever  en  même  temps  que  l'ovaire 
sans  aggraver  ni  compliquer  l'opération,  il  faut  le  faire. 

Tout  récemment,  Martin  (3)  a  tenté  de  faire  seulement  l'ablation 
partielle  des  ovaires.  Dans  ses  observations,  il  n'y  a  qu'un  seul 
cas  d'abcès  circonscrit  de  l'ovaire.  Les  petits  abcès  circonscrits,  qui 
n'occupent  pas  tout  l'ovaire,  se  rencontrent  quelquefois  ;  peu  importe 
qu'ils  aient  ou  non  une  origine  folliculaire,  leur  existence  est  indé- 
niable, et  cela  sufïît  pour  qu'on  s'en  occupe  au  point  de  vue  théra- 
peutique. Mais  ces  petits  abcès  circonscrits  de  l'ovaire  sont  rare- 
ment diagnostiqués.  On  les  rencontre  par  hasard  au  cours  des 
laparotomies  entreprises  dans  un  autre  but.  Que  faut-il  faire  alors  ? 

(1)  Il  s'agit  ici  des  ovarites  vraies,  et  non  des  péri -ovarites,  qui  sont  ordinairement 
consécutives  aux  affections  salioingiennes. 

(2)  LÉOPOLD  (de  Leipzig)  a  bien  montré  que  chez  les  lapines,  la  trompe  d'un  côté 
pouvait  servir  au  passage  des  ovules  venant  de  l'ovaire  opposé  ;  mais  je  ne  crois  pas 
qu'il  faille  tenter  d'utiliser  ce  fait  curieux  pour  l'appliquer  à  la  thérapeutique  chirur- 
gicale. 

(3)  Martin.  Berlin.  Min.  Woolwnsoh.,  n"  13,  avril  1889,  p.  290. 
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Cela  dépend  absolument  des  cas.  Si  l'affection  est  unilatérale,  et 
qu'on  puisse  laisser  de  l'autre  côté  les  trompes  et  les  ovaires,  il  n'y 
a  pas  à  hésiter,  il  vaut  mieux  enlever  l'ovaire  malade  complètement 
que  de  s'exposer  à  déchirer  le  petit  abcès,  dont  le  pus  pourrait  se 
répandre  dans  le  péritoine.  Tenter  dans  ce  cas  la  résection  partielle, 
ce  serait  s'exposer  de  la  façon  la  plus  inutile  à  un  danger  réel. 
D'autre  part,  si  la  trompe  du  côté  de  l'ovaire  malade  a  dû  être 
enlevée,  à  quoi  bon  laisserd'ovaire  ?  Le  mieux  est  de  l'enlever  com- 
plètement. Il  ne  reste  plus  que  les  cas  où  l'on  rencontrerait  le  concours 
fort  exceptionnel  des  circonstances  suivantes  :  L'ovaire  et  la  trompe 
devraient  être  enlevés  tous  les  deux  d'un  côté.  Du  côté  opposé,  la 
trompe  serait  parfaitement  saine,  et  l'ovaire  renfermerait  un  petit 
abcès  circonscrit.  Dans  ces  conditions,  qui  se  rencontreront  bien 
rarement,  on  serait,  je  crois,  autorisé  à  tenter  la  résection  partielle 
de  l'ovaire,  surtout  s'il  s'agissait  d'une  jeune  femme  désirant  vive- 
vement  avoir  des  enfants.  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette 
tentative  est  extrêmement  récente,  et  qu'elle  n'a  pas  fait  ses  preuves. 
Si  les  dix  faits  où  Martin  a  fait  cette  résection  partielle  pour  des 
néoplasmes  kystiques  ou  des  kystes  folliculaires,  constituent  un 
commencement  de  preuve,  son  cas  unique  d'abcès  circonscrit  ne 
peut  suffire  à  nous  édifier  sur  la  question. 


II.  —  Indications  opératoires  dans  les  cas  de  tumeurs 

suppurées. 

Les  tumeurs  suppurées,  au  point  de  vue  du  traitement,  peuvent 
être  divisées  en  trois  catégories  : 

i"  Les  fibro-myômes,  dont  la  suppuration  est  rare,  et  que  je  lais- 
serai absolument  de  côté,  car  ils  ne  me  semblent  pas  rentrer  dans 
la  question  ; 

2°  Les  kystes  dermoïdes  et  les  kystes  du  ligament  large,  qui 
sont  presque  toujours  sous-péritonéaux,  et  dont  je  m'occuperai  en 
même  temps  que  les  abcès  pelviens  ; 

3°  Les  kystes  de  l'ovaire,  qui  sont  au  contraire  presque  toujours 
extra-péritonéaux,  et  qui,  en  raison  de  ce  caractère,  méritent  d'être 
rapprochés  des  salpingites  et  des  ovarites. 

Il  est  inutile  de  s'étendre  longuement  sur  les  indications  opéra- 
toires dans  les  cas  de  kystes  suppures  de  l'ovaire  ;  ils  réclament 
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la  laparotomie  immédiate.  C'est  l'opinion  de  tous  ceux  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  Keith,  Tait  (1),  Morris  (2),  Huntcr,  Waid, 
Munde,  Skene  (3)  et  d'autres  encore. 

Voici,  d'après  les  faits  que  j'ai  réunis,  les  résultats  de  la  laparo- 
tomie dans  les  cas  de  kystes  suppurés  de  l'ovaire  : 

16  cas,  dont  13  traités  ; 

10  ovariotomies  ont  donné  7  guérisons  et  3  morts  ; 

1  ovariotomie  incomplète  (suture  du  kyste  à  la  paroi).  Guérison; 

2  incisions  par  la  paroi  abdominale  (kyste  adhérent).  Guérison. 

III.  —  Méthodes  de  traitement  des  salpingites. 

Lorsque  les  salpingites,  qui  n'avaient  guère  qu'un  intérêt  d'ana- 
tomie  pathologique,  ont  fait  leur  avènement  dans  l'ère  chirurgicale, 
sous  l'influence  de  Lawson  Tait  et  d'Hégar,  la  laparotomie  était  déjà 
devenue  une  opération  bénigne.  Aussi,  sans  chercher  autre  chose, 
on  s'est  mis  à  extirper  toutes  les  tumeurs  salpingiennes.  C'est  seu- 
lement plus  tard  que  les  chirurgiens  et  les  gynécologistes,  effrayés 
d'une  part  par  la  fréquence  des  salpingites,  frappés  d'autre  part 
de  la  superficialité  des  lésions  que  présentaient  certaines  trompes 
extirpées,  se  sont  demandé  si  toutes  les  salpingites  exigeaient  vrai- 
ment l'extirpation,  s'il  n'y  avait  pas  lieu  d'essayer  d'autres  méthodes 
de  traitement,  s'il  fallait  toujours  faire  la  laparotomie,  et  si,  même 
dans  les  cas  où  l'on  faisait  la  laparotomie,  il  fallait  toujours  la  ter- 
miner par  l'extirpation.  On  a  pu,  par  des  procédés  autres  que  l'ex- 
tirpation, obtenir  des  succès  véritablement  complets,  c'est-à-dire 
qu'on  a  pu  guérir  non  seulement  les  malades,  mais  les  organes  ma- 
lades, et  les  tentatives  dans  ce  sens  ont  été  poussées  plus  loin.  Cette 
réaction  a  commencé,  il  y  a  trois  ans,  en  Amérique  ;  elle  s'est  peu  à 
peu  étendue,  et  la  tendance  conservatrice  est  aujourd'hui  générale. 
Il  en  résulte  que  les  méthodes  de  traitement  sont  aujourd'hui  assez 
nombreuses,  et  qu'il  importe  de  rechercher  pour  celles  d'entre  elles 
qui  sont  bonnes,  à  quels  cas  elles  peuvent  s'appliquer. 

Je  diviserai,  pour  les  étudier,  les  méthodes  de  traitement  des  sal- 
pingites en  deux  grandes  classes  : 

(1)  Tait.  Malatlias  den  orairex,  p.  2!)3. 

(2)  Morris.  Enoycl.  internat,  dcchir.,  t.  VI,  p.  422. 

(3)  Skenk.  Am.  J.  of  obst.,  1878,  p.  758. 
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1°  Les  méthodes  indirectes,  dans  lesquelles  on  essaye  d'obtenir 
la  guérison,  sans  agir  sur  la  trompe  elle-même  ; 

2"  Les  méthodes  directes,  dans  lesquelles  on  agit  sur  la  trompe 
elle-même.  Ces  dernières  comprennent  de  nombreuses  variétés,  et 
j'étudierai  successivement: 

A.  —  Le  cathétérisme  de  la  trompe  ; 

B.  —  La  ponction  simple  ou  suivie  d'injections  ; 

C.  —  L'incision  simple  ; 

D.  —  L'incision  en  deux  temps  de  Wiedow  ; 

E.  —  La  découverte  de  la  tumeur  par  une  des  trois  voies  pos- 
sibles : 

a)  Laparotomie  vaginale  ; 

b)  Laparotomie  sacrée  ; 

c)  Laparotomie  abdominale. 
Suivie  ou  non  d'extirpation. 

1".  —  méthodes  indirectes. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  décrire  ici  tous  les  moyens  indirects, 
repos,  révulsifs,  douches  vaginales,  massage,  etc..  qui  ont  été  es- 
sayés pour  guérir  les  salpingites  ;  je  veux  seulement  étudier  une 
méthode  récente  :  le  traitement  des  pyosalpingites  par  la  dilatation 
forcée  de  l'utérus,  suivie  ou  non  du  curettag-e  et  du  drainage. 

Comme  il  est  aujourd'hui  universellement  admis  que  les  salpin- 
gites sont  engendrées  par  les  métrites,  l'idée  s'est  naturellement 
présentée  à  un  grand  nombre  de  chirurgiens  d'agir  sur  les  salpin- 
gites en  traitant  les  métrites  ;  et  aujourd'hui  c'est  une.pratique  cou- 
rante que  de  faire  l'asepsie  de  l'utérus  chez  les  malades  atteintes 
de  salpingite,  avant  que  de  se  décider  à  la  laparotomie.  Mais  on 
procède  ainsi  surtout  dans  les  cas  de  salpingite  catarrhale,  lorsque 
la  tumeur  est  peu  volumineuse,  qu'elle  contient  peu  de  liquide,  et 
qu'on  pense  que  ce  liquide  n'est  pas  du  pus.  Dans  ces  cas,  on  espère 
agir  sur  la  salpingite  en  supprimant  sa  cause,  l'épine  inflammatoire  ; 
et  l'on  considère  généralement  que,  dans  les  cas  de  pyosalpingite, 
les  lésions  sont  trop  avancées  pour  pouvoir  être  ainsi  modifiées. 

Au  contraire,  M.  Valton  propose  une  méthode  vraiment  toute 
différente.  Il  vise  particulièrement  les  pyosalpingites,  et  dans  deux 
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mémoires  (1)  successifs,  il  recommande  de  les  traiter  par  la  dilata- 
tion forcée,  le  curettage  et  le  drainage  de  l'utérus.  Mais  ce  n'est 
pas,  dans  son  idée,  une  action  indirecte  et  obscure  qui  doit  guérir 
la  salpingite.  Il  prétend  obtenir,  et  c'est  la  caractéristique  de  sa 
méthode,  l'évacuation  directe  des  collections  salpingiennes  par 
l'utérus. 

Pour  apprécier  cette  méthode,  il  faudrait  donc  avant  tout  savoir 
si  la  dilatation  de  l'utérus  peut  avoir  une  influence  sur  le  diamètre 
du  segment  utérin  des  trompes.  M.  Valton  l'aflirme.  «  En  (2)  dila- 
tant la  matrice,  on  dilate  l'orifice  utérin  de  la  trompe  de  Fallope.  » 
Et  il  ajoute  ;  «  Ceci  se  démontre  facilement  :  Que  l'on  prenne  une 
boule  creuse  en  caoutchouc,  ayant  la  forme  de  la  matrice,  avec  un 
orifice  représentant  l'orifice  du  col,  et  deux  pertuis  en  haut  repré- 
sentant l'orifice  des  trompes  ;  qu'on  y  introduise  une  vessie  vide  en 
caoutchouc  (un  petit  pessaire  de  Gariel,  par  exemple,  ou  un  dilata- 
teur hydrostatique  de  Barnes).  A  mesure  que  l'on  gonfle  la  vessie, 
la  boule  en  caoutchouc  se  dilate  ;  en  même  temps  on  voit  les  pertuis 
représentant  l'entrée  des  trompes,  s'agrandir  ;  il  en  est  de  même 
pour  le  trou  simulant  l'orifice  du  col.  H  y  a  entre  notre  boule  de 
caoutchouc  et  la  matrice  cette  grande  différence,  c'est  que  la  force 
expansive  venant  à  cesser,  les  parois  en  caoutchouc  reprennent  leur 
forme  primitive,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  de  même  de  l'utérus.  » 

Il  me  semble  qu'il  y  a  entre  la  boule  de  caoutchouc  et  l'utérus 
bien  d'autres  différences  que  celle  que  signale  M.  Valton  ;  et  je 
dois  avouer  que  cette  petite  expérience  ne  m'avait  nullement  con- 
vaincu. 

Quant  aux  observations,  elles  m'avaient  paru  d'une  interpréta- 
tion difficile.  Il  y  a  12  observations  dans  le  premier  mémoire  ;  mais 
8  de  ces  observations  ne  se  rapportent  pas  vraiment  à  la  méthode 
en  question  ;  il  s'agit  de  pelvi-péritonite  sans  collection  purulente, 
guérie  par  le  curettage,  mais  sans  évacuation  de  liquide  par  l'uté- 
rus. Il  ne  reste  donc  que  4  observations  intéressantes;  ce  sont  les 

(1)  X.  Valton.  Contribution  à  l'étude  de  la  i)elvi-péritonite.  Son  traitcruent  par  la 
dilatation  forcée  et  le  curftta(je  de  l'utérus.  Mémoire  présenté  à  l'Académie  royale  de 
médecine  de  Belgique,  le  HO  juillet  1887,  et  publié  dans  les  mémoires  couronnés,  t.  8, 

1888.         Valton.  DU'  drainaç/e  de  la  raoité  utérine  m  cas  r/Vz&rè.?  ^eZu/eH.'.  Annales 

et  Bulletins  de  la  Société  de  'médecine  de  Gand,  1883,  p.  102.  On  voit  qu'il  n'est  pas 
question  dans  ces  titres  de  pyosalpingites  ;  mais  si  l'auteur  emploie  les  expressions  de 
pelvi-péritonites  et  d'abcès  pelviens,  ce  parait  être  uniquement  pour  se  donner  l'occa- 
sion d'exposer  que  tontes  les  suppnrations  pelviennes  sont  des  pyosalpingites. 

(2)  Page  45  du  premier  mémoire. 
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observations  V,  VI,  XI  et  XII.  Or,  qu'y  trouvons-nous  ?  Dans  l'ob- 
servation V,  M.  Valton  fait  la  dilatation  de  l'utérus  le  11  mars;  le 
15  mars,  l'abcès  s'ouvre  dans  le  rectum  ;  et  le  30  mars,  «  quinze  (1) 
jours  après  qu'une  partie  du  pus  s'était  ouvert  passage  par  le  rec- 
tum, un  écoulement  purulent  abondant  se  produisit  par  l'utérus  ». 
C'est  donc  seulement  19  jours  après  la  dilatation  que  le  pus  se  serait 
vidé  par  l'utérus  ;  il  se  serait  vidé,  bien  qu'il  y  eût  une  ouverture  ail- 
leurs, et  sans  qu'on  eût  pris  soin  d'entretenir  la  dilatation  de  l'uté- 
rus ;  du  moins  cela  n'est  pas  spécifié  dans  l'observation.  Dans  l'ob- 
servation VI,  la  dilatation  et  le  curettage  sont  faits  le  14  avril  1887  ; 
à  la  suite,  la  malade  a  des  accès  de  fièvre  graves,  et  c'est  le  28 
avril,  14  jours  après  l'opération,  que  «  l'abcès  s'ouvre  par  la  ma- 
trice ».  L'examen  du  vagin  ne  permit  de  constater  aucune  perfora- 
tion. Dans  l'observation  XI,  l'opération  est  pratiquée  le  3  juillet. 
Comme  la  malade  avait  une  fièvre  intense,  on  fait  des  injections 
intra-utérines  quotidiennes.  Le  20  juillet,  17  jours  après  l'interven- 
tion, on  constate  la  présence  de  pus  abondant  dans  le  vagin.  «  En 
déblayant  le  canal  vaginal  pour  rechercher  l'ouverture  de  l'abcès, 
nous  fûmes  tout  surpris  de  constater  que  l'évacuation  du  pus  se  fai- 
sait par  le  canal  utérin.  »  L'observation  XII  est  encore  plus  singu- 
lière. L'opération  est  faite  le  20  juin  1887.  Le  5  juillet,  on  constate 
qu'il  s'est  formé  une  salpingite  du  côté  droit,  où  il  n'en  existait  pas 
avant  l'opération.  Le  6  juillet  «  ouverture  de  l'abcès  dont  le  pus 
s'écoule  par  l'orifice  utérin,  15  jours  après  l'opération».  Dans  le 
second  mémoire,  il  y  a  une  cinquième  observation,  mais  elle  est  si 
complexe  que  je  la  laisse  de  côté. 

Ces  quatre  faits  sont  bien  singuliers.  La  relation  entre  la  dilata- 
tion de  l'utérus  et  l'écoulement  du  pus  n'apparait  pas  nettement, 
puisque  c'est  seulement  quatorze,  quinze,  dix-sept,  dix-neuf  jours 
après  l'opération  que  cet  écoulement  commence.  On  peut  conserver 
des  doutes  sur  l'origine  du  pus,  sur  sa  voie  d'écoulement.  Enfin  il 
faut  ajouter  qu'aucune  malade  n'a  été  suivie  assez  longtemps  pour 
qu'on  puisse  affirmer  la  guérison,  puisque  la  première  interven- 
tion date  du  mois  de  mars  1887,  et  que  le  mémoire  a  été  présenté 
à  l'Académie  de  médecine  de  Belgique  le  30  juillet  de  la  môme 
année. 

Doléris,  ([ui  a  essayé  la  méthode  de  Valton,  en  a  été  satisfait.  Il 


(1)  Loo.  cit.,  page  142. 


SO 
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l'a  dit  à  diverses  reprises  (1).  Dans  son  article  Journal  de  méde- 
cine de  Paris ^  il  écrit  :  «  J'ai  essayé  et  j'ai  obtenu  l'évacuation  de 
collections  intra-tubaires  par  la  dilatation  large  et  permanente  de 
la  cavité  utérine,  combinée  au  raclage  et  au  drainage  de  cette 
cavité  ».  J'ai  essayé  de  me  rendre  compte  de  l'influence  que  pouvait 
avoir  la  dilatation  de  l'utérus  sur  les  orifices  tubaires  par  des  expé- 
riences cadavériques.  Je  sais  bien  qu'on  peut  dire  que  l'utérus 
mort  ne  se  comporte  pas  comme  l'utérus  vivant  ;  mais  il  m'a  semblé 
cependant  qu'on  pouvait,  sinon  trancher  la  question,  du  moins  obte- 
nir des  renseignements  utiles  par  les  expériences  cadavériques  ;  et 
qu'en  tous  cas,  ces  expériences  valaient  bien  celle  que  M.  Valton  a 
réalisée  avec  un  ballon  de  caoutchouc. 

J'ai  fait  la  dilatation  avec  des  tiges  de  laminaire  et  je  l'ai  poussée 
jusqu'à  ce  que  la  cavité  utérine  pût  admettre  le  petit  doigt.  Lors- 
que l'utérus  était  sain  et  les  trompes  saines,  je  n'ai  pas  remarqué 
la  moindre  modification  du  calibre  de  l'ostium  uterinum  sous  l'in- 
fluence de  la  dilatation.  Mais  cela  est  assez  difficile  à  apprécier. 

J'ai  pu  me  procurer  deux  pièces  de  salpingites  assez  récentes  et 
assez  fraîches,  et  voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  s'agissait  d'une  ancienne  salpingite  double;  les  trompes 
avaient  le  volume  du  petit  doigt  ;  leur  orifice  abdominal  était  entiè- 
rement oblitéré  ;  mais  leur  cavité  ne  contenait  pour  ainsi  dire  pas 
de  liquide.  Mon  impression  est  qu'il  s'agissait  de  salpingites 
guéries.  J'ai  fendu  les  deux  trompes,  j'y  ai  placé  des  canules  et 
j'ai  poussé  des  injections  du  pavillon  vers  l'utérus.  Il  me  fut 
impossible  de  faire  passer  une  seule  goutte  de  liquide.  Je  fis  la 
dilatation  avec  le  laminaire,  je  la  complétai  avec  un  dilatateur  à 
trois  branches  et  j'essayai  de  nouveau  l'injection;  du  côté  droit, 
la  trompe  se  rompit  et  rien  ne  passa  dans  l'utérus  ;  du  côté  gauche 
au  contraire,  le  liquide  injecté  sous  une  assez  grande  pression 
passa  dans  la  cavité  utérine. 

Dans  la  seconde  pièce  que  j'ai  pu  me  procurer,  il  y  avait  deux 
tumeurs  salpingiennes  énormes,  du  côté  droit  une  collection  san- 
guine, du  côté  gauche  une  collection  purulente.  J'essayai  en  exer- 
çant des  pressions  sur  les  tumeurs,  de  faire  passer  le  liquide  dans 
l'utérus.  Rien  ne  passa  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre. 

Je  fis  la  dilatation  avec  la  laminaire,  et  le  lendemain,  l'uté- 

(1)  DoLÉRis.  Soc.  (le  hiol.,  21  déc.  1888.  Bul.  et  mém.  de  la  Soc.  Obst.  de  Paris. 
Journal  de  médecine  de  Paris,  n"»  7  et  8,  1889. 
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ruS  étant  dilaté,  j'exerçai  des  pressions  sur  les  tumeurs  comme  la 
veille.  Du  côté  de  l'iiémato-salpingite,  rien  ne  passa  dans  l'uté- 
rus; mais  du  côté  gauche,  le  pus  passa  avec  une  assez  grande 
facilité  et  vint  sortir  par  le  museau  de  tanche.  J'ai  conservé  cette 
trompe,  et  quotidiennement  pendant  cinq  jours  j'ai  renouvelé 
l'expérience  pour  voir  si  l'ostium  uterinum  ne  subirait  pas  de  modi- 
fication; le  pus  a  toujours  coulé,  et  il  m'a  semblé  que  la  même  pres- 
sion était  nécessaire  pour  lui  faire  franchir  l'isthme.  Du  côté  droit, 
j'ai  voulu  voir  si  ce  n'était  pas  la  nature  du  contenu  (sang)  qui 
empêchait  l'évacuation  par  l'utérus.  J'ai  fendu  la  trompe,  je  l'ai 
vidée  et  j'ai  mis  une  canule  dans  sa  cavité;  j'ai  alors  poussé  une 
injection  d'eau;  mais  il  me  fut  impossible  d'en  faire  passer  une 
seule  goutte  dans  l'utérus. 

Je  sais  bien  que  ces  expériences  sont  passibles  d'objections  : 
on  peut  dire  qu'il  s'agit  de  cadavres  et  non  de  vivants  :  on  peut 
dire  que  c'est  la  putréfaction  qui  a  désobstrué  les  orifices  tubaires 
et  non  la  dilatation.  Je  n'ai  rien  de  décisif  à  répondre  à  ces  objec- 
tions ;  mais  je  ne  puis  nier  que  j'aie  été  très  surpris  et  très  frappé 
par  le  résultat,  pour  moi  tout  à  fait  imprévu,  de  ces  expériences. 
Comme  elles  viennent  corroborer  certains  faits  cliniques  d'une 
interprétation  difficile  mais  soigneusement  observés;  comme,  d'un 
autre  côté,  l'anatomie  pathologique  nous  a  appris  que  même  dans 
des  cas  de  tumeurs  salpingiennes  volumineuses,  l'obstruction  de 
l'orifice  utérin  pouvait  n'être  produite  que  par  la  prolifération  de 
l'épithélium  sans  adhérence  des  parois,  c'est-à-dire  que  cet  orifice 
pouvait  être  simplement  bouché,  je  suis  enclin  à  penser,  sans  en 
être  encore  bien  sûr,  que  la  dilatation,  le  curettage  et  le  drainage 
de  l'utérus  peuvent  favoriser  l'évacuation  des  collections  salpin- 
giennes par  les  voies  naturelles. 

Mais  cela  n'est  pas  tout,  il  faudrait  savoir  si  cette  évacuation 
suffit  à  amener  la  guérison  dans  les  cas  de  pyosalpingites.  Or,  de 
cela,  nous  n'en  sommes  pas  sûr.  J'ai  trouvé  plusieurs  fois  sur  le 
cadavre  des  trompes  du  genre  de  celles  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure  ; 
des  trompes  assez  fortement  dilatées,  complètement  oblitérées  à 
leur  orifice  abdominal,  mais  ne  contenant  que  peu  ou  pas  de  liquide. 
Il  est  bien  probable  qu'il  s'agit  là  de  salpingites  anciennes  guéries 
ou  en  voie  de  guérison  ;  mais  je  ne  sais  pas  si  ces  salpingites  avaient 
été  purulentes.  En  clinique,  on  a  observé  plusieurs  fois  des  écoule- 
ments purulents  se  faisant  par  l'utérus  et  amenant  une  rémission 
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immédiate  et  complète  des  symptômes.  Puis  les  malades  ont  été 
perdues  de  vue.  On  suppose  que  si  elles  avaient  été  reprises  de 
leurs  anciens  maux,  elles  seraient  revenues  consulter  le  médecin 
ou  le  chirurgien;  on  le  suppose,  mais  on  n'en  est  pas  sûr.  Quel- 
ques-unes ont  été  suivies,  mais  pas  assez  longtemps.  On  me  parlait 
récemment  d'une  malade  qui  avait  eu  une  évacuation  purulente  de 
ce  genre  il  y  a  deux  ans  et  qui  est  actuellement  bien  portante.  Ce  cas 
a  une  grande  valeur,  mais  il  en  faudrait  d'autres. 

D'un  autre  côté,  les  faits  prouvent  que  les  salpingites,  qui  se 
vident  dans  l'utérus,  peuvent  parfaitement  s'ouvrir  ailleurs  et  par- 
ticulièrement dans  le  péritoine,  pour  y  déterminer  des  péritonites 
mortelles.  J'ai  déjà  cité  ces  faits. 

Enfin,  on  sait  depuis  longtemps  (1)  que  les  interventions  sur 
l'utérus  peuvent  favoriser  la  rupture  des  trompes  distendues.  Le 
Teinturier  a  insisté  dans  sa  thèse  sur  les  dangers  de  ces  interven- 
tions quand  les  annexes  sont  malades. 

En  outre,  je  dois  ajouter  que  les  trompes  ne  sont  pas  toujours 
seules  malades,  qu'assez  fréquemment  il  existe  aussi  des  lésions  de 
l'ovaire  ;  on  n'a  pour  s'en  convaincre  qu'à  se  reporter  aux  obser- 
vations de  Bouilly,  de  Cornillon,  de  Martin,  de  Penrose,  de  Pozzi, 
de  Tait,  de  Terrillon,  de  Thomas,  de  Veit,  de  Bouveret,  de  Cerné, 
de  Letulle,  de  Meunier,  etc.  Or,  il  est  bien  certain  que  lorsqu'il 
existe  un  abcès  de  l'ovaire,  l'évacuation  de  la  collection  salpin- 
gienne  ne  suffira  pas  à  guérir  la  malade. 

Pris  entre  ces  arguments  opposés,  il  est  bien  difficile  d'arriver  à 
une  solution  rationnelle.  Toutefois,  je  crois  que  dans  les  cas  de 
salpingites  qui  se  vident  spontanément  par  l'utérus,  on  doit,  avant 
de  recourir  à  une  autre  intervention,  chercher  à  obtenir  l'asepsie 
de  l'utérus. 

Dans  les  cas  de  pyosalpingites  fermées,  lorsque  la  tumeur  n'est 
ni  trop  volumineuse,  ni  trop  adhérente,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  péril 
immédiat,  on  est  autorisé,  surtout  s'il  reste  quelque  doute  sur  la 
nature  du  contenu,  à  essayer  la  méthode  de  traitement  par  la  voie 
intra-utérine. 

Pour  les  autres  cas,  je  ne  puis  me  prononcer.  Mais,  toutes  les 
fois  qu'on  fera  la  dilatation,  le  curettage  et  le  drainage  de  l'utérus, 
dans  le  but  de  guérir  une  pyosalpingitc,  il  faudra  traiter  l'utérus 


(1)  Lk  Teintceier.  Thèse  de  Paris,  1872. 
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avec  beaucoup  de  ménagement,  et  renoncer  à  l'abaissement  qui 
pourrait  déterminer  la  rupture  de  la  trompe . 

II.  —  Méthodes  directes. 

A.           GATHÉTÉRISME  DE  LÀ  TROMPE 

Avant  de  discuter  la  valeur  de  ce  mode  de  traitement  dans  les 
maladies  des  trompes,  il  faudrait  être  fixé  sur  la  possibilité  du 
catliétérisme. 

L'idée  de  faire  le  cathétérisme  des  trompes  n'est  pas  récente.  En 
1849,  Tyler  Smith,  et  plus  tard  Frankenhauser  avaient  proposé 
de  l'employer,  le  premier,  comme  traitement  de  la  stérilité  ;  le 
second,  comme  traitement  des  salpingites. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  dans  les  conditions  normales,  l'os- 
tium  uterinum  de  la  trompe  ne  peut  pas  être  cathétérisé.  Cependant 
on  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  de  cathétérisme,  et  il  faut 
faire  remarquer  tout  de  suite  que  le  plus  grand  nombre,  sinon  la 
totalité,  sont  des  cas  de  cathétérismes  accidentels  et  involontaires. 
Ce  qu'il  faut  déterminer,  c'est  si,  dans  certaines  conditions  patho- 
logiques ou  artificiellement  produites,  le  cathétérisme  devient  pos- 
sible. Voyons  d'abord  les  principaux  cas  qui  ont  été  publiés. 

Mathews  Duncan  (1)  en  a  publié  un  cas  en  1856,  mais  depuis  il  a 
fait  paraître  un  mémoire  sur  ce  sujet  et  j'y  reviendrai  tout  à  l'heure. 
Hildebrand  (2),  Pistor  (3),  Bischoff  (4)  en  ont  publié  chacun  un  autre 
cas.  (Dans  le  cas  de  Bischoff,  l'autopsie  a  permis  de  constater  que 
la  sonde  avait  bien  pénétré  dans  la  trompe.)  Biddert  (5)  a  rap- 
porté un  cas  où  le  cathétérisme  a  été  précédé  de  la  dilatation  de 
l'utérus.  En  voici  le  résumé  :  Jeune  femme  stérile,  règles  doulou- 
reuses, antéflexion  et  rétrécissement  du  col.  Dilatation  progressive 
avec  la  laminaire.  A  la  troisème  séance,  la  sonde  s'enfonce  à  gauche 
à  une  profondeur  de  12  centimètres.  Depuis,  la  malade  ne  souffre 
plus  et  elle  a  eu  deux  enfants.  Duncan,  dans  le  mémoire  (6)  auquel 
j'ai  fait  allusion,  rapporte  un  cas  suivi  d'autopsie,  comme  celui  de 

(1)  M.  Duncan.  Edinh.  med.  J.,  juin  1856. 

(2)  HiTjDEBrand.  Mmiatsch.f.  G/:hurtiiJmnda,XXXJ ,  p.  447,  18(i8. 

(3)  Pistou.  Berlin.  ?din.  Wnrhnwh.,  1870,  n"  17. 

(4)  Bischoff.  diyrrcsj).  lilatt.f.  .vhn-eiz.  Acrzte,  1872,  n"  10. 

(5)  BiDBKKT.  Jlr.rlin.  Min.  Wochanuah.,  1877,  p.  G02-()18. 

(6)  Duncan.  Jirit.  med.  J.,  12  mars  1881. 
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BiscliolF.  Il  constate,  chez  une  femme  à  qui  on  devait  faire  l'ovario- 
tomie,  que  la  sonde  utérine  s'enfonçait  du  côté  droit,  bien  au  delà 
des  limites  de  l'utérus.  Quelques  jours  après,  à  l'autopsie,  il  recon- 
nut que  la  trompe  droite  occupait  le  trajet  suivi  par  la  sonde,  et  que 
son  extrémité  utérine  était  suffisamment  béante,  pour  laisser  passer 
une  petite  sonde  chirurgicale  ordinaire.  En  outre,  Duncan,  pour 
démontrer  labéance  possible  des  trompes,  s'appuie  sur  la  forme  des 
caillots,  qui  sont  rejetés  dans  quelques  cas  de  métrorrhagies.  Ces 
caillots,  qui  sont  de  véritables  moules  de  la  cavité  utérine,  porteraient 
quelquefois  à  leurs  angles  supérieurs  des  prolongements  entraînés 
des  trompes.  A.  Gônner  (1)  a  rapporté  deux  cas  personnels  de 
cathétérisme  de  la  trompe.  Voici  ses  deux  observations  : 

cas.  — F...,  25  ans.Endométrite  fongueuse  déciduale.  Curet- 
tage  de  la  matrice,  trois  mois  après  l'avortement.  L'utérus  mesu- 
rait 7  centimètres.  Tout  d'un  coup,  sans  effort,  la  curette  pénètre  à 
20  centim.  en  arrière  et  à  gauche. 

2°  cas.  —  Quatre  semaines  après  l'accouchement,  l'utérus  mesure 
10  centim.  Tout  à  coup,  la  sonde  pénètre  à  18  centim.  du  côté  droit. 
Chez  la  même  femme,  sans  être  prévenue,  Widmer  a  pénétré  de 
même  à  17  centim.  1/2. 

Plus  récemment,  Wallace  (2)  a  étudié  la  béance  des  trompes  de 
Fallope  comme  une  maladie,  et  il  s'est  proposé  de  montrer,  par 
l'étude  de  plus  de  50  cas,  que  cette  béance  existe  invariablement  à 
la  suite  d'accouchements.  Il  a  constaté  aussi  que  les  trompes  pou- 
vaient être  béantes  dans  les  cas  de  kystes  de  l'ovaire,  et  il  explique 
le  fait  par  une  simple  hypertrophie  de  l'organe. 

A.  Martin  (3)  a  nié  presque  tous  les  cas  de  cathétérisme  des 
trompes,  disant  que  ce  n'était  que  des  fausses  routes.  Il  est  possible 
qu'il  en  ait  été  plus  d'une  fois  ainsi,  cependant  il  est  difficile  de  nier 
les  cas  où  l'autopsie  a  permis  de  reconnaître  que  la  trompe  avait  bien 
la  direction  que  la  sonde  avait  prise  et  qu'elle  était  perméable.  Au 
lieu  de  nier  ces  faits,  il  vaut  mieux  les  analyser.  Or,  nous  voyons 
que  dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  kyste  de  FoA^aire  (les  cas  de 
Bischoff  et  celui  de  Mat.  Duncan).  Dans  deux  autres  cas,  ceux  de 
Gônner,  il  s'agissait  d'utérus  en  sul)inA^olution,  et  l'un  de  ces  deux 

(1)  A.  GÔNNER.  Areh.f.  Gyn.,  1887,  vol.  30,  p.  lli). 

(2)  J.  Wallace.  Brit.  nwd.  J.,  23  février  1889. 

(3j  A.  Martin.  Congrès  de  Copenhague.  Areh.f.  Gyn.,  1884,  p.  .SOi"). 
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derniers  cas  (le  premier  de  Gônner,  où  on  est  censé  avoir  pénétré 
dans  la  trompe,  non  pas  avec  un  simple  cathéter,  mais  avec  la  curette 
elle-même),  est  véritablement  si  extraordinaire,  qu'il  est  bien  permis 
de  supposer,  avec  BischofF,  qu'il  y  avait  une  grossesse  interstitielle, 
et  que  c'est  à  la  place  même  qu'avait  occupée  l'œuf,  que  la  curette  a 
pénétré.  En  somme,  nous  voyons  là  des  trompes  hypertrophiées  au- 
tour des  kystes  de  l'ovaire,  des  utérus  en  subinvolution,  c'est-à-dire 
des  cas  très  différents  de  ceux  dont  nous  avons  à  nous  occuper,  et 
qui  n'ont  aucune  importance  au  point  de  vue  des  salpingites. 

Que  faudrait-il  savoir  au  point  de  vue  de  ces  dernières  ?  Évidem 
ment,  il  n'y  a  pas  à  s'occuper  des  salpingites  fermées,  de  celles  qui 
ne  communiquent  pas  avec  l'utérus  ;  seules,  celles  qui  se  vident  par 
cette  voie,  présentent  quelque  intérêt  au  point  de  vue  du  cathété- 
risme.  Or,  il  faudrait  savoir  si,  dans  les  cas  de  trompes  se  vidant 
par  l'utérus,  l'orifice  de  communication  est  suffisamment  large  pour 
qu'on  puisse  le  traverser  avec  une  sonde  laborieusement  conduite  à 
travers  le  canal  vagino-utérin.  Je  n'ai  trouvé  aucun  cas  qui  permette 
de  le  supposer  ;  dans  les  autopsies  que  j'ai  déjà  citées,  on  voit  que 
Torifice  utérin  de  la  trompe  était  perméable,  qu'il  admettait  un  fin 
stylet,  une  soie  de  sanglier.  Mais  dans  aucun  cas,  je  n'ai  trouvé 
mention  d'un  vaste  orifice  suffisant  pour  admettre  un  cathéter.  Il 
semble  donc  qu'au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  le  cathétérisme 
de  la  trompe  soit  jugé  par  là  même.  Mais  supposons  qu'il  soit 
pratiquable.  On  sait  que  la  tumeur  salpingienne  occupe  d'ordinaire, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  portion  ampullaire  externe  de  la 
trompe,  tandis  que  le  segment  interne  n'est  que  peu  ou  pas  dilaté. 
Ira-t-on,  avec  une  sonde,  franchir  ce  segment  interne,  long  parfois 
de  4,  5,  et  même  6  centimètres  ?  Ira-t-on  suivre  ce  canal  étroit,  sou- 
vent irrégulier,  sinueux,  dont  les  parois  peuvent  être  rendues  friables 
par  la  maladie  ?  Il  me  semble  que  ce  serait  singulièrement  s'exposer 
à  déchirer  les  parois,  et  cela,  pour  un  résultat  bien  problématique, 
car  une  trompe  ainsi  cathétérisée  serait,  en  somme,  dans  la  même 
situation  qu'une  trompe  ponctionnée,  et  nous  verrons  que  la  ponction 
est  un  bien  médiocre  traitement  des  salpingites  suppurées. 

On  peut  donc  dire  qu'aujourd'hui  le  cathétérisme  des  trompes 
serait,  de  tous  les  modes  de  traitement  des  salpingites,  le  plus  dan- 
gereux et  le  moins  efiicace,  et  je  suis  même  tenté  d'ajouter  qu'il 
n'est  pas  probable  qu'il  acquière  jamais  dans  l'avenir  une  valeur 
considérable. 
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B.           TRAITEMENT  DES  SALPINGITES  PAR  LA  PONCTION 

J'ai  déjà  dit,  en  parlant  de  l'emploi  de  la  ponction  aspiratrice  pour 
préciser  les  diagnostics  douteux,  dans  quels  cas  on  avait  le  droit  de 
ponctionner.  Larègle  reste  la  même,  qu'on  emploie  la  ponction  dans 
le  but  d'explorer  ou  dans  le  but  de  guérir  ;  on  ne  doit  ponctionner 
que  si  le  trocart  peut  pénétrer  dans  la  tumeur  par  un  point  où  elle 
adhère  ;  le  trocart  ne  doit  pas  traverser  la  cavité  péritonéale.  On  peut 
l'enfoncer,  soit  par  les  culs-de-sac  vaginaux,  soit  parla  paroi  abdomi- 
nale ;  mais  je  pense  qu'on  n'est  jamais  autorisé  à  faire  la  ponction 
parle  rectum.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  la  voie  rectale  à  propos  des 
phlegmons  et  abcès  pelviens  ;  je  la  laisse  pour  ce  moment  de  côté. 

On  peut  dire  qu'aujourd'hui  nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  la 
valeur  de  la  ponction  dans  le  traitement  des  salpingites  purulentes. 
Je  n'ai  trouvé  que  deux  cas  de  ces  salpingites  traités  par  la  ponc- 
tion. Dans  l'un  (obs.  270),  la  ponction  faite  par  le  vagin  a  ramené 
quatre  onces  de  pus,  et  la  guérison  s'en  est  suivie.  On  peut  dire 
que  le  cas  est  douteux.  Dans  l'autre  cas,  qui  est  de  A.  Reverdin 
(obs.  271),  la  ponction  également  vaginale  a  été  suivie  d'une  série 
d'accidents  qui  ont  nécessité  le  débridement  au  bistouri  de  l'orifice 
de  la  ponction,  une  incision  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  et 
finalement  la  laparotomie.  Ces  documents  sont  bien  maigres  (1). 
D'un  autre  côté,  il  est  hors  de  doute  que  parmi  les  cas  qui  ont  été 
publiés,  en  France,  sous  le  titre  de  pelvi-péritonite,  en  Amérique, 
sous  le  titre  de  périmétrite,  il  y  avait  un  grand  nombre  de  salpin- 
gites, surtout  parmi  les  plus  anciens.  Je  n'aurai  pas  l'audace  d'es- 
sayer de  faire  sur  ces  observations  un  diagnostic  rétrospectif;  mais, 
comme  plus  loin,  en  m'occupant  de  ces  cas  d'abcès  assez  nombreux, 
dont  le  siège  est  cliniquement  incertain,  je  montrerai  que  la  ponc- 
tion est  un  médiocre  moyen  de  traitement,  je  pense  que  la  conclusion 
peut  aussi  bien  s'appliquer  aux  salpingites  qu'aux  autres  variétés 
d'abcès  englobés  par  ignorance  sous  la  même  rubrique. 

Il  semble  bien  improbable  qu'une  simple  ponction  puisse  guérir 
une  pyosalpingite.  Le  pus  évacué,  il  reste  derrière,  la  membrane 
qui  l'a  produit  une  première  fois,  et  qui  sans  doute  le  reproduira 

(1)  J.  MiLNE  Chapman  (Edinh.  med.  .T.,  sept.  1884,  p.  204),  dans  un  cas  d'iiydro- 
salpingite,  a  fait  sans  succès  une  série  de  ponctions  aspiratrices  ;  finalement,  il  eut  recours 
à  la  laparotomie. 
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encore.  Il  faudrait  donc  détruire  cette  membrane  ;  mais  par  quel 
procédé,  lorsqu'on  n'a,  pour  unique  voie,  que  la  petite  lumière  d'un 
trocart.  Le  seul  moyen  serait  de  faire  une  injection  caustique  ;  mais 
ne  serait-il  pas  singulièrement  dangereux  d'injecter  un  liquide  caus- 
tique dans  une  poche  peut-être  mal  fermée  ?  Laisser  le  trocart  en 
place,  ou  y  substituer  un  drain,  serait  encore  un  procédé  bien  chan- 
ceux. Toujours  pour  la  même  raison,  le  lavage  de  la  poche  ne  pour- 
rait pas  être  convenablement  fait.  En  somme,  la  ponction  me  parait 
être  une  mauvaise  méthode  de  traitement  des  salpingites  purulentes  ; 
je  ne  crois  pas  qu'on  doive  jamais  la  choisir,  mais  elle  peut  être 
imposée  dans  les  circonstances  suivantes  :  Si  une  malade,  atteinte 
d'une  pyosalpingite  volumineuse,  refusait  toute  espèce  d'autre  inter- 
vention, si  l'on  avait  la  certitude  que  la  tumeur  salpingienne  est 
adhérente  au  cul-de-sac  vaginal,  je  pense  qu'il  vaudrait  mieux  ponc- 
tionner que  de  ne  rien  faire.  En  effet  la  ponction,  en  évacuant  le 
liquide,  permettra  peut-être  d'éviter  la  rupture  de  la  poche  dans  le 
péritoine  ;  et  d'un  autre  côté,  si  elle  est  faite  dans  des  conditions 
d'asepsie  satisfaisante,  elle  ne  peut  présenter  aucun  inconvénient 
notable.  Sans  doute  elle  ne  guérira  pas  la  malade,  mais  elle  parera 
à  un  danger  redoutable. 


G.  —  INCISION  SIMPLE 


L'incision,  comme  traitement  des  pyosalpingites,  n'est  pas  une 
méthode  de  choix,  mais  une  méthode  de  nécessité.  On  la  fait  dans 
deux  circonstances  bien  différentes  l'une  do  l'autre.  Le  plus  sou- 
vent, on  la  pratique  comme  la  ponction,  au  travers  de  tissus 
adhérents,  soit  au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  soit,  et  c'est 
bien  plus  fréquent,  dans  un  des  culs-de-sac  du  vagin.  Quelquefois, 
on  est  obligé  d'y  recourir  comme  pis  aller  après  avoir  fait  la 
laparotomie,  lorsque  l'extirpation  est  rendue  impossible  par 
l'étendue  et  la  résistance  des  adhérences.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
c'est  toujours  l'ouverture  de  la  poche  purulente  qui  doit  amener  la 
guérison,  et  le  mode  d'action  est  le  même.  Mais  la  manière  d'obte- 
nir le  même  résultat  est  fort  différente,  et  lorsqu'on  fait  la  laparoto- 
mie, l'importance  de  cette  dernière  opération  est  si  considérable 
qu'elle  devient  la  note  dominante.  Si  l'on  ajoute  que  dans  les  cas 
d'incision  transpcritonéale,  on  peut,  après  avoir  ouvert  la  poche  et 
avant  de  la  suturer,  en  réséquer  une  partie  plus  ou  moins  considé- 
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rable,  on  aura  les  raisons  qui  me  déterminent  à  ne  parler  de  ce  pro- 
cédé que  dans  le  chapitre  consacré  aux  laparotomies. 

Quant  à  l'autre  catégorie  de  faits,  ceux  où  on  pratique  l'incision 
directe  par  la  paroi  vaginale  ou  abdominale  adhérente  à  la  tumeur, 
elle  ne  comprend  guère  que  des  cas  qui  se  sont  présentés  trop  tar- 
divement à  l'observation  médicale.  Le  plus  souvent  l'incision  n'a  été 
qu'un  moyen  d'éviter  une  ouverture  spontanée,  et  le  diagnostic  exact 
est  resté  impossible.  On  a  incisé  pour  donner  issue  à  la  collection 
purulente,  sans  savoir  au  juste  où  elle  siégeait.  M.  Laroyenne  (1) 
emploie  la  ponction  vaginale  suivie  d'incision  comme  méthode  de 
choix  dans  les  suppurations  pelviennes.  Il  a  fait  faire  sur  ce  sujet 
une  thèse  par  un  de  ses  élèves,  M.  Blanc.  Cette  thèse  renferme  21 
observations.  Mais  dans  aucun  cas,  le  diagnostic  n'est  précisé,  et 
il  est  difFicile  de  savoir  s'il  s'agissait  de  salpingites,  de  pelvi-péri- 
tonites  ou  de  phlegmons.  Pour  ce  qui  est  des  salpingite^,  encore 
mobiles,  peu  adhérentes,  l'incision  simple  ne  peut  être  mise  en  ba- 
lance avec  l'extirpation.  Je  crois  que  l'incision  par  le  vagin  doit  être 
considérée  comme  une  méthode  de  nécessité  et  non  comme  une  mé- 
thode de  choix,  dans  le  traitement  des  salpingites. 

D.           INCISION   EN  DEUX  TEMPS   DE  WIEDOW 

Wiedow,  le  continuateur  d'Hegar,  a  proposé,  en  1885,  d'appli- 
quer au  traitement  des  salpingites  une  méthode  qui,  pour  les  kystes 
du  foie,  a  joui  un  moment  de  la  faveur  chirurgicale  :  l'incision  en  deux 
temps.  Voici  comment  il  a  décrit  l'opération  (2)  :  «  Par  le  vagin,  on 
fait  une  incision  sagittale  du  cul-de-sac  de  Douglas.  On  introduit  un 
doigt  par  cette  incision  et  on  cherche  si  la  tumeur  est  adhérente  aux 
parois  du  bassin.  Si  on  trouve  la  cavité  péritonéale  fermée  par  des 
adhérences,  on  incise  la  trompe.  Si  la  cavité  péritonéale  est  libre,  on 
la  tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  sublimée,  et  on  attend 
quelques  jours  ;  puis  on  incise  la  tumeur  salpingienne  quand  les 
adhérences  se  sont  produites.  Cette  opération  est  indiquée  dans  les 
cas  où  la  tumeur  plonge  dans  le  bassin  et  est  immobilisée  par  des 
adhérences.  Quand  la  tumeur  est  située  devant  le  ligament  large  et 
s'étend  plus  ou  moins  haut  du  côté  de  la  paroi  antérieure  du  ventre, 

(1)  Lakotennb.  Lyon  médical,  1886,  t.  ^1,  p.  2*J0. 

(2)  Wiedow.  Zur  operativer  Behaiidhnig  des  pyosalpinx.  Cent./.  6yn.,  1885,  p.  145. 
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on  fait  de  même  en  incisant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  liga- 
ment de  Poupart.  Enfin  on  peut  opérer  à  la  fois  parles  deux  voies  ». 

Je  laisse  de  côté  les  cas  où  on  trouve  des  adhérences  générali- 
sées, et  où  on  incise  immédiatement  la  tumeur,  pour  m'occuper  seu- 
lement de  l'incision  en  deux  temps  proprement  dite,  c'est-à-dire  de 
celle  où  on  ouvre  le  péritoine  pour  déterminer  artificiellement  des 
adhérences.  Wiedow  a  bien  indiqué  qu'il  recommandait  cette  opé- 
ration seulement  pour  les  cas  où  l'extirpation  paraîtrait  devoir  être 
très  difficile.  Je  ne  m'occuperai  que  des  cas  complexes,  car  je  sup- 
pose que  personne  ne  A^oudrait,  dans  les  cas  ordinaires,  employer 
l'incision  en  deux  temps  de  préférence  à  la  laparotomie. 

On  suppose  donc  que  l'extirpation  pourrait  présenter  de  grandes 
difficultés  ;  Wiedow  indique  les  cas  où  la  trompe  est  adhérente  à  la 
face  postérieure  des  ligaments  larges  et  ceux  fort  rares,  comme  il 
le  dit  lui-même,  où  elle  se  développe  entre  les  deux  feuillets  de  ces 
ligaments.  L'extirpation  pourra  sans  doute  être  très  difficile,  mais 
rien  ne  prouve  qu'elle  sera  impossible  ;  et  du  moment  que  l'incision 
en  deux  temps  est  nécessaire,  c'est  qu'il  existe  au  moins  une  partie 
de  la  tumeur  qui  est  dépourvue  d'adhérences,  c'est-à-dire  une  par- 
tie par  où  on  pourrait  l'attaquer  si  on  faisait  la  laparotomie.  Si 
même  l'extirpation  est  réellement  impossible,  on  pourrait  très  pro- 
bablement au  moins,  en  réséquer  une  partie,  c'est-à-dire  diminuer 
l'étendue  de  la  portion  suppurante,  et  réduire  le  temps  nécessaire  à 
la  cicatrisation.  En  employant  ce  procédé  en  deux  temps,  on  renonce 
d'emblée,  volontairement  et  sans  renseignements  suffisants,  à  la 
chance  de  pouvoir  enlever  la  tumeur,  à  la  possibilité  d'en  réséquer 
une  partie  ;  on  renonce  à  ces  avantages  considérables  et  cela^  pres- 
que sans  compensation. 

En  effet,  supposons  qu'on  ait  été  conduit  à  faire  l'incision  à  la  pa- 
roi abdominale.  On  a  ouvert  le  péritoine,  on  voit  la  tumeur,  et  on  la 
voit  libre,  sans  adhérence  dans  la  partie  qui  se  présente.  Au  lieu 
d'essayer  de  l'extirper,  on  va,  sans  plus  d'effort,  tamponner  la  cavité  '' 
péritonéale.  On  a  tous  les  avantages  entre  les  mains,  la  possibilité 
de  voir  la  tumeur,  de  la  palper,  de  l'explorer  directement  avec  les 
doigts,  et  au  lieu  de  profiter  de  tous  ces  avantages,  on  y  renonce. 
En  somme  on  a  fait  une  laparotomie,  puisqu'on  a  ouvert  la  cavité 
péritonéale,  mais  on  n'a  profité  d'aucun  des  avantages  que  cette  opé- 
ration présente.  Oserait-on,  encore  aujourd'hui,  arguer  du  moindre 
danger  de  l'incision  en  deux  temps  ?  Je  ne  pense  pas  que  cet  argu- 
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ment  aurait  une  bien  grande  valeur,  car  il  est  bien  suiïisamment 
démontré  que  la  laparotomie  antiseptique  n'est  pas  en  elle-même 
une  opération  grave. 

En  résumé,  je  ne  pense  pas  que  l'incision  en  deux  temps  doive 
prendre  rang  dans  le  traitement  des  salpingites  comme  méthode  de 
choix.  Si  on  était  conduit  à  l'employer,  ce  serait  uniquement  comme 
méthode  de  nécessité,  et  seulement  dans  les  cas  où  l'insuffisance  des 
aides  et  des  conditions  matérielles,  ne  permettrait  pas  de  faire  la 
laparotomie.  Je  suis  bien  convaincu  que  M.  Wiedow  lui-même  est 
aujourd'hui  de  cet  avis. 

E.           VOIE    TRANSPÉRITONÉALE.  LAPAROTOMIES 

Après  avoir  étudié  successivement  les  diverses  méthodes  de  traite- 
ment des  salpingites,  nous  sommes  amené  à  cette  conclusion,  qu'à 
moins  de  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  c'est  à  l'ouverture 
du  péritoine  qu'il  faut  avoir  recours  dans  les  cas  de  salpingites  suppu- 
rées.  Seule,  cette  ouverture  du  péritoine  permet  d'examiner  directe- 
ment par  la  vue  et  par  le  toucher  l'état  des  parties  ;  seule,  elle  permet 
d'apprécier  le  degré  et  l'étendue  des  lésions  ;  seule,  par  conséquent, 
elle  permet  d'agir  en  toute  connaissance  de  cause,  d'appliquer  aux 
lésions  elles-mêmes  le  traitement  qui  leur  convient,  et  d'extirper  les 
organes  malades  quand  tout  espoir  de  les  guérir  est  perdu.  C'est 
de  toutes  les  méthodes  la  plus  rationnelle,  et  c'est  aussi  la  plus 
efficace. 

On  peut  ouvrir  la  cavité  péritonéale  par  différentes  voies  :  soit 
par  la  paroi  abdominale  antérieure,  soit  par  le  vagin,  soit  encore  par 
la  région  sacrée  ou  sacro-périnéale.  Ces  trois  voies  permettent  de 
faire  une  brèche  au  péritoine  et  de  pénétrer  pour  explorer  ou  pour 
agir  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  En  somme,  le  résultat  fondamen- 
tal que  l'on  obtient  est  toujours  le  même  :  c'est  l'ouverture  du  péri- 
toine, seul  le  chemin  diffère.  En  raison  de  cette  communauté  de  but 
et  de  résultat,  il  me  semble  qu'on  devrait  donner  le  même  nom 
générique  à  toutes  ces  opérations.  En  France,  dans  plusieurs  pays 
étrangers  également,  le  mot  «  laparotomie  »,  en  dépit  de  son  étymo- 
logie,  n'est  plus  employé  que  pour  désigner  l'ouverture  de  la  cavité 
péritonéale.  Que  l'incision  soit  faite  dans  le  flanc  ou  sur  la  ligne 
blanche,  peu  importe  ;  c'est  une  laparotomie  si  le  péritoine  est  ou- 
vert ;  ce  n'en  est  pas  une,  s'il  n'est  pas  ouvert.  L'entente  est  deve- 
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nue  si  complète,  le  sens  du  mot  est  devenu  si  nettement  précis, 
qu'on  est  autorisé,  je  pense,  à  appliquer  le  mot  «  laparotomie  »  à 
toutes  les  opérations  où  on  se  propose  et  où  on  réalise  le  but  d'ou- 
vrir d'abord  et  directement  la  grande  cavité  péritonéale  pour  agir 
sur  les  organes  qui  y  sont  contenus  (1). 

En  employant  dans  ce  sens  le  mot  «  laparotomie  »,  je  distingue- 
rai trois  variétés  de  laparotomies  qu'il  faut  successivement  étudier  : 

La  laparotomie  vaginale  ; 

La  laparotomie  sacro-périnéale  ou  postérieure  ; 

La  laparotomie  abdominale  ou  antérieure  avec  ses  deux  variétés 
médiane  et  latérale. 

A.  Laparotomie  vaijinaie  (2).  —  La  première  laparotomie  vaginale 
parait  avoir  été  faite  en  1859  par  Atlee  pour  un  kyste  dermoïde  non 
diagnostiqué,  qui  ne  fut  extirpé  que  dix  jours  plus  tard. 

Le  30  mars  1869,  Robert  Battey  a  extirpé  par  la  voie  vaginale 
un  kyste  de  l'ovaire  gros  comme  une  orange.  Depuis  il  a  proposé 
d'extirper  par  la  même  voie  les  ovaires  sains,  et  il  a  fait  lui-même 
cette  opération  un  grand  nombre  de  fois. 

Mais  le  véritable  père  de  la  méthode,  c'est  Gaillard  Thomas,  qui, 
en  1870,  après  avoir  étudié  l'opération  sur  le  cadavre  et  l'avoir 
pratiquée  une  fois  sur  le  vivant,  en  fixa  les  règles.  Pendant  quelques 
années,  elle  a  joui  d'une  certaine  faveur  en  Amérique.  On  l'employait 
alors  pour  enlever  les  kystes  de  l'ovaire  et  on  semblait  la  considé- 
rer comme  une  vraie  rivale  de  la  laparotomie  abdominale.  Envisagée 
sous  cette  face,  la  question  n'était  pas  soutenable,  et  il  n'y  a  pas  lieu 
de  s'étonner  que  la  voie  vaginale  ait  été  rapidement  abandonnée, 
même  par  ses  promoteurs.  Dans  ces  dernières  années,  une  certaine 
réaction  s'est  faite  sous  l'influence  de  Byford  ;  la  laparotomie  vagi- 
nale a  joui  d'un  regain  de  faveur,  elle  a  été  pratiquée  en  Amérique 
par  plusieurs  chirurgiens,  en  France, par  Bouilly,  Terrillon,  Picqué. 
Léopold  (3)  disait  à  la  Société  gynécologique  de  Dresde  :  «  Pour  ce 
qui  est  de  la  méthode  opératoire  par  le  vagin  ou  par  l'abdomen,  on 

(1)  Dans  les  kélotomies,  on  n'ouvre  pas  directement  la  grande  cavité  péritonéale, 
mais  seulement  un  diverticule  accidentel. 

(2)  BoNNECAZE  a  soutenu  devant  lu  Faculté  de  Paris  une  thèse  sur  la  «  valeur  et  les 
indications  de  l'incision  vaginale  appliquée  i\  l'ablation  de  certaines  tumeurs  de  l'ovaire 
et  (le  la  trompe  ».  La  thèse  est  fort  intéressante  et  très  soigneusement  laite.  Pour  les 
raisons  que  je  viens  d'exposer  brièvement,  je  n'accepte  pas  son  titre.  Il  me  semble  que 
le  mot  d'incision  vaginale,  (luiestde  Byford,  éveille  inévitablement  dans  l'esprit  l'idée 
d'une  simple  incision  faite  par  le  vagin  sur  un  abcès  ou  une  tumeur  adhérente. 

(3)  LÉOPOLD.  Oyn.  Qenell.zu  Dre«den,l  octobre  1886.  Cent./.  6yn.,  188G,  p.  787. 
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ne  peut  encore  se  prononcer  ».  En  somme, la  question  est  à  l'ordre 
du  jour.  Mais  il  faut  dire  tout  de  suite  que  personne  aujourd'hui  ne 
pense  plus  à  faire  de  la  laparotomie  vaginale  une  rivale  de  la  lapa- 
rotomie abdominale,  et  qu'on  réserve  la  première  à  certains  cas 
spéciaux. 

Voyons  d'abord  en  quoi  consiste  l'opération.  Je  ne  m'attarderai 
pas  à  exposer  les  procédés  particuliers  de  chaque  chirurgien  ;  cer- 
tains de  ces  procédés,  celui  de  Gaillard  Thomas  entre  autres,  ont  été 
compliqués  comme  à  plaisir.  Je  veux  seulement  indiquer  les  princi- 
paux temps  de  l'opération,  avec  celles  des  variantes  qui  ont  un  inté- 
rêt réel. 

Après  avoir  aseptisé  le  vagin,  on  met  la  malade  dans  la  position 
de  la  taille  ;  des  écarteurs  sont  placés  pour  dilater  le  vagin;  le  col 
de  l'utérus  apparaît,  on  le  saisit  avec  une  pince  et  on  l'abaisse  ou 
on  le  fixe.  Prenant  alors  le  bistouri,  on  incise  couche  par  couche  le 
cul-de-sac  postérieur,  et,  arrivé  sur  le  péritoine,  on  l'ouvre  avec 
précaution  comme  dans  toute  laparotomie,  soit  avec  la  pointe  du 
bistouri,  soit  avec  les  ciseaux.  Le  péritoine  ouvert,  on  peut  dire 
qu'il  n'y  a  rien  de  particulier  dans  l'opération.  De  même  que  pour 
la  laparotomie  abdominale,  certains  chirurgiens  suturent  le  péri- 
toine à  l'incision  pariétale,  soit  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  soit  pour 
éviter  les  meurtrissures  et  les  décollements  que  pourrait  subir  cette 
paroi  ;  d'autres  ne  font  pas  cette  suture  ;  cela  est  sans  importance. 
Ensuite  on  laisse  l'utérus  revenir  à  sa  place,  on  introduit  deux 
doigts  dans  le  péritoine,  on  va  à  la  recherche  des  organes  malades, 
on  les  libère,  on  les  amène  dans  l'incision,  et  on  les  enlève  après  les 
avoir  pédiculisés.  Je  glisse  sur  tous  ces  détails,  ayant  l'intention 
d'en  parler  à  propos  de  la  laparotomie  abdominale;  mais  je  dois 
revenir  sur  la  manière  d'inciser  le  cul-de-sac  vaginal.  On  peut  faire 
l'incision  dans  deux  directions  différentes,  verticalement  ou  trans- 
versalement. Byford  faisait,  je  crois,  l'incision  verticale  ;  M.  Bouilly 
l'a  employée  également.  Picqué  recommande  de  faire  l'incision 
transversale.  11  insiste  sur  ce  fait  que  l'incision  verticale  s'écarte  peu 
dans  le  sens  transversal.  Comme  c'est  généralement  sur  les  parties 
latérales  du  bassin  qu'on  a  à  agir,  l'incision  transversale  donne  cer- 
tainement plus  de  facilité  dans  ce  sens,  et  de  ce  fait  elle  me  paraît 
préférable.  On  pourrait  même  faire  une  incision  en  L  couché. 

Il  faut  voir  maintenant  quelles  sont  les  contre-indications  de  l'opé- 
ration; quelles  sont  ses  indications;  quels  résultats  elle  a  donnés; 


Traitement  des  salpingites.  —  Laparotomie  vaginale.  319 

et  si  même  dans  les  cas  où  ses  partisans  la  considèrent  comme  indi- 
quée, elle  mérite  la  préférence  sur  les  autres  laparotomies. 

Je  commence  par  les  contre-indications,  car  il  y  en  a  de  formelles  à 
cette  manière  d'opérer,  et  il  importe  de  les  éliminer  d'abord,  pour 
ne  plus  en  être  embarrassé  dans  la  discussion  sur  la  valeur  de 
l'opération.  Ce  n'est  pas  discuter  la  valeur  d'une  opération  que 
d'insister  sur  ses  contre-indications. 

Les  contre-indications  de  la  laparotomie  vaginale  sont  de  deux 
ordres  différents.  Elles  peuvent  venir  de  l'état  du  vagin,  ou  de  la 
tumeur.  Il  faut,  pour  que  la  laparotomie  vaginale  soit  possible,  que 
le  vagin  soit  largement  dilaté  ou  dilatable.  Cela  est  indispensable. 

Dans  un  vagin  étroit,  et  qui  le  reste  malgré  la  traction  des  écar- 
teurs,  les  manœuvres  sont  impossibles,  l'opération  n'est  pas  fai- 
sable. Donc,  chez  les  vierges,  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu 
d'enfant,  ou  qui,  après  en  avoir  eu,  ont  recouvré  la  fermeté  et  la 
contractilité  de  leur  vagin,  il  faut  renoncer  à  la  laparotomie  vagi- 
nale. Il  faut  y  renoncer  encore  dans  les  cas  où  les  tissus  périvagi- 
naux  sont  infiltrés,  quand  ils  présentent  des  cicatrices,  des  vieux 
restes  d'exsudats  inflammatoires,  toutes  circonstances  qui  ren- 
dent la  dilatation  ou  impossible  ou  dangereuse.  Telles  sont  les 
contre-indications  tirées  de  l'état  du  vagin,  et  elles  sont  for- 
melles. Celles  qui  viennent  de  la  tumeur  sont  de  trois  ordres  :  elles 
sont  tirées  de  son  volume,  de  son  siège  et  de  ses  adhérences. 

Le  volume  est  une  contre-indication,  dès  qu'il  dépasse  celui  d'une 
mandarine  ou  d'une  orange.  S'il  s'agit  de  tumeurs  solides,  on  com- 
prend qu'on  ne  puisse  les  faire  passer  par  la  boutonnière  vaginale  ; 
mais  la  contre-indication  persiste  même,  s'il  s'agit  de  tumeurs  liqui- 
des, qu'on  puisse  ponctionner  et  réduire  à  rien.  Elle  subsiste  parce 
que  ces  tumeurs  ont  toujours  une  partie  de  leur  surface  située  haut, 
inaccessible  aux  regards  ;  or,  si  cette  partie  a  contracté  des  adhé- 
rences avec  l'épiploon,  avec  l'intestin,  on  ne  peut  détacher  ces  adhé- 
rences sous  le  contrôle  de  l'œil,  et  si  elles  venaient  à  saigner,  on 
serait  singulièrement  embarrassé.  Je  sais  bien  qu'on  a  enlevé  par 
le  vagin  des  tumeurs  énormes.  Davis  a  extirpé  par  cette  voie  un 
kyste  ovarique  qui  remontait  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic.  Pour 
détruire  les  adhérences ,  il  dut  introduire  la  main  tout  entière 
suivie  de  l'avant-bras  dans  le  péritoine  au  travers  du  vagin.  Mais, 
bien  que  le  succès  ait  couronné  cette  audacieuse  entreprise,  je  ne 
crois  pas  que  cela  suflise  à  en  justilier  la  témérité  ni  que  cela 
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encourage  à  l'imiter.  Il  faut  donc,  pour  que  la  laparotomie  vaginale 
soit  permise,  que  la  tumeur  soit  petite. 

Il  faut  encore  qu'elle  soit  postérieure  ;  il  faut  que  ce  soit  une  tumeur 
à  développement  pelvien,  et  non  à  développement  abdominal.  Il  faut, 
en  un  mot,  que  cette  tumeur  occupe  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Enfin,  il  faut  qu'elle  n'ait  pas  d'adhérences,  et  que  l'utérus  soit 
mobile. 

I>e  ces  contre-indications  qui  sont  formelles,  se  tirent  les  indica- 
tions qui  sont  admises  par  les  partisans  de  la  méthode,  mais  qui, 
elles,  sont  discutables. 

Je  prends  ces  indications  à  peu  près  telles  que  les  a  formulées 
Bonnecaze  dans  sa  thèse  :  l'ablation  par  la  voie  vaginale  devient 
préférable  à  l'ablation  par  la  voie  abdominale,  dans  les  cas  où  il  s'agit 
de  tumeurs  petites,  mobiles,  peu  adhérentes,  où  l'utérus  est  lui- 
même  mobile,  et  le  vagin  large  ou  dilatable. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  cette  méthode,  dans  les  cas  où  on  la  considère  comme  indiquée, 
et  quels  résultats  elle  a  donnés. 

Byford  a  donné  une  statistique  qui  comprend  49  cas  ;  Bonnecaze 
a  réuni  24  observations  ;  mais,  dans  ces  relevés,  figurent  des  cas 
d'ovariotomie,  de  prolapsus  de  l'ovaire,  ils  ne  peuvent  nous  servir 
de  rien  au  point  de  vue  des  suppurations  pelviennes. 

J'ai  trouvé  8  faits  de  laparotomie  vaginale,  pratiquée  pour  des 
suppurations  du  bassin  :  ce  sont  5  cas  de  salpingites  (obs.  383,384, 
386,  387,  388),  2  cas  de  kystes  de  l'ovaire  suppurés  (obs.  385,  389), 
1  cas  de  kyste  dermoïde  également  suppuré  (obs.  382).  Dans  tous  ces 
cas  il  s'agissait  de  petites  tumeurs,  et  il  est  permis  de  réunir  en  un 
même  groupe  ces  faits  comparables.  Les  résultats  se  classent  de  la 
manière  suivante  : 

1  résultat  inconnu  (obs.  384).  Dudley  présente  les  pièces  d'une 
opération  récente  ; 

1  mort  (obs.  382),  péritonite.  Mort  le  sixième  jour;  il  s'agissait 
d'un  kyste  dermoïde  qui  s'était  rompu  lors  de  l'opération  ; 

1  résultat  au  moins  fâcheux  (obs.  383).  11  fut  impossible  d'enlever 
complètement  les  trompes.  Au  bout  de  3  semaines,  un  volumineux 
abcès  se  vidait  par  le  rectum  et  par  le  vagin  ; 

5  guérisons  (obs.  385,  386,  387,  388,  389)  et  encore  dans  un  cas 
(obs.  387)  la  guérison  fut  interrompue  par  un  volumineux  abcès 
qu'il  fallut  inciser. 
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Ces  résultats  sont  bien  loin  d'être  encourageants  ;  mais  le  nombre 
des  faits  est  vraiment  trop  peu  considérable  pour  nous  renseigner 
sur  la  valeur  de  l'opération,  et  au  lieu  de  s'en  remettre  aux  chiffres 
il  est  bien  préférable  d'analyser  les  avantages  et  les  inconvénients 
imputés  à  la  méthode  en  s'appuyant  sur  les  faits. 

Les  partisans  de  la  voie  vaginale  lui  reconnaissent  trois  espèces 
d'avantages  : 

1°  Elle  met  à  l'abri  de  l'éventration  ; 

2°  Elle  permet  d'éviter  sûrement  la  vessie  ; 

3°  Elle  facilite  le  drainage. 

Voyons  la  valeur  réelle  de  ces  avantages. 

Que  la  laparotomie  vaginale  mette  à  l'abri  de  l'éventration  ou 
hernie  abdominale,  cela  n'est  pas  douteux  ;  mais  il  reste  à  savoir 
si  cet  avantage  est  vraiment  considérable,  et  s'il  n'est  pas  compensé 
par  des  inconvénients  de  même  ordre.  Pour  apprécier  la  valeur  de 
cet  avantage,  il  faudrait  être  renseigné  sur  la  fréquence  et  les  acci- 
dents des  éventrations  consécutives  aux  laparotomies  abdominales. 

Or,  si  nous  savons  bien  que  la  hernie,  lorsqu'elle  se  produit,  est 
un  accident  fâcheux,  entraînant  des  troubles  considérables,  qu'elle 
peut  atteindre  un  volume  énorme,  nous  ne  savons  pas  du  tout  quelle 
est  sa  fréquence.  Wertheimer  (1)  a  étudié  la  question  sans  nous 
fixer  sur  ce  point.  D'une  manière  générale,  en  France,  on  ne  parait 
pas  s'être  beaucoup  préoccupé  de  la  possibilité  de  cette  hernie. 
Certains  chirurgiens  allemands,  Hegar  et  Kaltenbach,  Gusserow 
la  croient  fréquente.  Les  chirurgiens  américains  (cela  ressort  de 
plusieurs  discussions  de  leurs  sociétés  savantes)  paraissent  la  redou- 
ter à  un  degré  extrême  ;  c'est  même  pour  l'éviter,  et  uniquement 
dans  ce  but,  qu'ils  sont  arrivés  peu  à  peu  à  restreindre  de  plus  en 
plus  l'étendue  de  l'incision  abdominale.  Ils  ont  ainsi  perdu  la  plu- 
part des  avantages  de  la  laparotomie  antérieure  sans  échapper 
sûrement  au  danger  qu'ils  voulaient  fuir,  car  Hegar  et  Kaltenbach 
disent  avoir  vu  «  la  hernie  se  produire  lorsque  la  cicatrice  était 
courte  et  solide  ».  Gill  Wylie  (2),  dans  un  mémoire  sur  la  hernie 
abdominale  qu'il  a  lu  à  la  Société  obstétricale  de  New-York,  rap- 
porte que  sur  67  laparotomies  faites  par  lui  en  une  année,  5  avaient 
pour  but  de  remédiera  des  éventrations  post-opératoires.  Mais  tout 
cela  ne  prouve  rien.  Les  laparotomies  ne  se  ressemblent  pas.  Il  n'y 

(1)  Wbktheimer.  Éventration  conséciitivo  à  la  laparotomio.  Th.de  Parin,  1S8S. 

(2)  G.Wyme.  Soc.  olist.  de  New-York,  1887. 
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a  aucune  comparaison  à  faire,  par  exemple,  entre  les  cas  où  l'on 
traite  le  pédicule  par  la  méthode  extrapéritonéale,  et  ceux  où  on  le 
réduit,  entre  les  cas  où  l'on  draine  et  ceux  où  l'on  ne  draine  pas. 
Pour  nous  renseigner,  il  faudrait  une  statistique  considérable,  com- 
prenant des  faits  longtemps  suivis.  Ces  faits  devraient  être  rangés 
en  catégories  différentes,  suivant  la  manière  dont  on  aurait  traité 
le  pédicule,  suivant  qu'on  aurait  ou  non  usé  du  drainage,  suivant 
qu'on  aurait  employé  tel  ou  tel  mode  de  suture.  Comme  il  n'existe 
aucune  statistique  de  ce  genre,  nous  ne  pouvons  rien  affirmer  au 
sujet  de  l'éventration.  On  ne  peut  donc  parler  que  d'après  le  sen- 
timent de  divers  chirurgiens,  et  d'après  ce  qu'on  a  vu  soi-même. 
Or,  on  peut  dire,  d'après  ces  documents,  dont  la  valeur  n'est  pas 
absolue,  mais  qu'il  faut  bien  utiliser  faute  de  mieux,  on  peut  dire 
que  la  hernie  abdominale  post-opératoire  ne  paraît  pas  très  fréquente. 
Il  semble  qu'on  puisse  l'éviter  dans  la  majorité  des  cas,  en  prenant 
des  précautions  appropriées,  dont  la  principale  est  de  porter  un 
bandage  bien  fait.  L'éventration,  danger  réel  et  incontestable,  n'est 
cependant  pas  très  à  craindre,  en  raison  de  sa  rareté..  Elle  ne  paraît 
nullement  être  une  raison  décisive  pour  renoncer  aux  avantages  de 
la  laparotomie  abdominale,  et  s'exposer  aux  inconvénients  de  la 
laparotomie  vaginale.  Que  s'il  était  démontré  ultérieurement  que 
cette  hernie  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  aujourd'hui,  avant 
d'abandonner  la  laparotomie  abdominale,  il  vaudrait  mieux  chercher 
à  la  perfectionner.  Les  sutures  par  plan  qu'ont  adoptées  plusieurs 
chirurgiens  pareront  peut-être  aux  dangers  de  l'éventration.  Si 
elles  ne  suffisaient  pas,  on  pourrait  peut-être,  au  lieu  de  faire  la 
laparotomie  antérieure  absolument  médiane,  la  faire  légèrement 
latérale  ;  on  rencontrerait  ainsi  des  tissus  plus  épais  et  plus  aptes 
à  la  réunion. 

En  outre,  avant  de  donner  la  préférence  à  la  laparotomie  vagi- 
nale sur  la  laparotomie  abdominale,  il  faudrait  encore  être  bicnsùr 
que  la  première  n'expose  pas  à  des  dangers  de  même  ordre  que  la 
hernie  ventrale.  Byford  a  prétendu  que  la  laparotomie  vaginale 
détermine  des  adhérences  qui  fixent  l'utérus  en  bonne  position. 
«  L'observation  clinique  démontre  l'inanité  de  cette  assertion,  »  dit 
Bonnecaze  (1),  et  dans  les  trois  observations  de  Picqué,  qu'il  rap- 
porte, chez  les  trois  malades  revues  après  l'opération,  on  pouvait 


(I)  BONNECAZB.  Th.  de  Paris,  188!»,  p.  43. 
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facilement  attirer  le  col  jusqu'à  la  vulve.  Cela  n'est  pas  surprenant  ; 
et  s'il  y  a  quelque  chose  à  craindre  sous  ce  rapport  de  la  part  de  la 
laparotomie  vaginale,  ce  serait,  non  pas  qu'elle  détermine  des  adhé- 
rences de  l'utérus,  mais  bien  qu'elle  relâche  ses  moyens  de  fixité. 
Je  ne  serais  pas  surpris  qu'on  constate  dans  la  suite  que  ce  genre 
de  laparotomie  expose  au  prolapsus  de  l'utérus,  surtout  dans  les 
cas  où  l'on  emploie  l'incision  transversale,  qui  expose  à  sectionner 
les  puissants  ligaments  utéro-sacrés. 

Le  second  avantage  vanté  de  la  laparotomie  vaginale,  c'est  qu'elle 
permet  d'éviter  sûrement  la  blessure  de  la  vessie.  Le  fait  est  incon- 
testable, mais  l'argument  me  parait  médiocre.  En  effet,  dans  les 
cas  où  la  laparotomie  vaginale  est  indiquée,  il  serait  pour  ainsi 
dire  impossible  de  blesser  la  vessie  en  opérant  par  l'abdomen. 

C'est  pour  la  même  raison  qu'on  ne  peut  admettre  que  la  facilité 
du  drainage  soit  un  avantage.  Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où 
Ton  considérait  que  toute  plaie  péritonéale  devait  être  drainée.  Le 
drainage  est  devenu  l'exception  ;  on  ne  le  fait  que  dans  des  cas 
particuliers  ;  il  a  des  indications  précises,  et  nous  verrons  ailleurs 
que  les  indications  du  drainage  sont  tirées  de  faits  qui  contre-indi- 
quent  absolument  la  voie  vaginale. 

Avant  d'envisager  les  inconvénients,  il  me  reste  à  dire  un  mot 
d'un  avantage  d'ordre  secondaire  de  cette  voie.  On  a  prétendu 
qu'elle  permettait  d'opérer  sans  voir  les  intestins,  pour  ainsi  dire 
en  dehors  d'eux.  Si  cela  est  vrai  souvent,  ce  ne  l'est  pas  toujours. 
Nous  voyons  en  effet,  dans  l'observation  de  Wring  (n"  389),  que  les 
anses  intestinales  sont  venues  se  présenter  dans  la  plaie  opéra- 
toire. 

J'arrive  aux  inconvénients.  On  a  prétendu  que,  par  la  voie  vagi- 
nale, l'antisepsie  était  impossible.  Je  passe  sur  celui-là,  on  sait 
aujourd'hui  faire  l'antisepsie  du  vagin.  Quant  aux  autres,  ils  se 
résument  tous  en  ceci  :  au  lieu  d'opérer  à  ciel  ouvert,  on  opère  au 
fond  du  vagin  :  cela  est  court,  mais  cela  est  grave.  En  effet,  les  con- 
séquences sont  nombreuses.  Au  fond  du  vagin,  on  ne  peut  pas  voir 
en  même  temps  qu'on  agit.  On  peut  voir  l'ovaire,  la  trompe,  la 
tumeur,  lorsqu'on  l'a  attirée  dans  le  vagin  lui-même,  je  le  sais  ;  mais 
avant,  alors  qu'on  cherche  la  tumeur,  qu'on  la  mobilise,  qu'on  la 
pédiculise,  la  main  obstrue  complètement  le  vagin,  l'œil  n'y  peut 
voir.  On  dira  qu'il  en  est  souvent  de  même  dans  les  laparotomies 
abdominales  ;  cela  est  vrai,  mais  dans  ces  dernières,  quand  on  ne 
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voit  pas,  c'est  qu'on  n'a  pas  besoin  de  voir  ;  dès  qu'il  est  utile  de 
contrôler  par  la  vue  le  travail  du  doigt,  on  a  bien  vite  fait  d'agran- 
dir l'incision.  Or,  cela  est  impossible  par  le  vagin.  Et  si  le  pédicule 
saigne,  si  des  adhérences  saignent,  quelle  ressource  a-t-on  ?  Je  ne 
parle  pas  de  ces  adhérences  étendues,  qui  contre-indiquent  l'opéra- 
tion, mais  de  ces  adhérences  imprévues  qu'on  peut  toujours  rencon- 
trer ;  celles,  par  exemple,  de  l'épiploon  qui  ne  sont  guère  diagno.sti- 
cables.  M.  Bouilly  (1)  a  rencontré  un  cas  de  ce  genre.  On  est  en  train 
de  pédiculer  l'ovaire.  «  Pendant  ce  temps,  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  sang  qui  vient  de  la  partie  supérieure  gauche,  et  que  je 
crois  fourni  par  l'épiploon  détaché  et  déchiré  de  ses  adhérences 
ovariennes.  Des  éponges  montées  étanchent  le  sang  et  sont  main- 
tenues en  place,  une  injection  à  50°  est  poussée  dans  les  profondeurs. 
L'hémostase  est  définitive.  »  L'hémorrhagie  s'est  arrêtée  ;  mais  si 
elle  avait  duré,  le  chirurgien  était  absolument  désarmé.  On  ne  pou- 
vait guère  espérer  de  pouvoir  atteindre  par  le  vagin  l'épiploon  peut- 
être  rétracté.  L'injection  chaude  est  un  médiocre  moyen  hémosta- 
tique ;  et  quant  au  tamponnement,  qui  donne  de  si  merveilleux 
résultats  pour  les  hémorrhagies  en  nappe,  quand  on  a  opéré  par  la 
voie  antérieure,  son  action  serait  bien  amoindrie  dans  les  cas  de 
laparotomie  vaginale,  pour  cette  double  raison  qu'on  manquerait 
de  point  d'appui  pour  comprimer,  et  que  le  sang  pourrait  continuer 
à  couler  au-dessus  des  tampons. 

En  outre,  l'étroitesse  de  la  voie  vaginale  gêne  les  manœuvres. 
L'opération  doit  se  faire  avec  une  seule  main.  S'il  survient  quelque 
complication  imprévue,  ce  qu'on  peut  faire  est  insuffisant.  Et  ne 
voyons-nous  pas  que  Byford  lui-même,  un  partisan  de  la  voie  vagi- 
nale, adû  laisser  une  opération  inachevée.  Illui  fut  impossible  d'en- 
lever complètement  les  trompes  (obs.  383). 

En  résumé,  ce  bilan  n'est  pas  favorable  à  la  laparotomie  vaginale. 
D'un  côté,  nous  trouvons  des  avantages  problématiques,  de  l'autre, 
des  inconvénients  réels.  Faut-il  en  conclure  que  la  méthode  doit 
être  irrévocablement  condamnée?  Ce  serait  aller  bien  loin.  Dans 
les  cas  où  il  s'agit  d'un  simple  prolapsus  de  l'ovaire,  lorsqu'on  sent 
à  travers  le  vagin,  l'ovaire  mobile  qui  fuit  sous  le  doigt,  comme  une 
bille  dans  l'eau,  on  peut  sans  inconvénient  se  laisser  aller  à  la  séduc- 
tion de  cette  opération  si  simple.  Mais  dans  les  autres  circonstances, 

(1)  BODILLY.  In  thèse  de  Vallin.  Paris,  1887. 
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et  particulièrement  pour  ce  qui  nous  concerne,  clans  les  cas  do 
pyosalpingo-ovarites,  je  crois  qu'il  vaut  toujours  mieux  avoir 
recours  à  la  laparotomie  abdominale  ;  et,  en  mettant  àpart  les  cas  de 
prolapsus  simple  de  l'ovaire,  je  conclurai  avec  M.  Heydenreich(l)  : 
«  Même  dans  les  circonstances  relativement  favorables,  j'aurais 
recours  à  la  laparotomie  abdominale  de  préférence,  pour  ne  pas 
m'exposer  à  être  aux  prises  avec  des  complications  non  prévues, 
complications  d'autant  plus  redoutables  qu'elles  se  présenteraient 
dans  une  région  plus  difficilement  accessible.  » 

B.  Laparotomie  postcrieurc.  (Voie  sacro-coccygicnne.)  —  C'est  pOUr 

agir  sur  le  rectum  qu'on  a  imaginé  de  passer  par  la  partie  posté- 
rieure du  bassin.  Il  y  a  déjà  longtemps,  Kocher  et  Verneuil  avaient 
proposé  de  réséquer  le  coccyx,  lorsqu'on  était  gêné  par  ce  petit  os 
pour  extirper  des  cancers  de  la  partie  inférieure  du  rectum.  Mais 
cette  résection  n'avait,  on  peut  dire,  rien  de  commun  avec  la  nou- 
velle opération,  qui  a  été  proposée  par  Kraske  (2)  en  avril  1885  au 
Xl\°  congrès  des  chirurgiens  allemands.  Kraske  résèque  d'emblée, 
afin  d'atteindre  des  tumeurs  «  placées  trop  bas  pour  la  laparotomie, 
trop  haut  pour  l'extirpation  par  l'anus  »,  la  partie  inférieure  et 
latérale  gauche  du  sacrum,  depuis  le  troisième  trou  sacré  jusqu'à  la 
corne.  Bardenheuer  a  proposé  de  réséquer  transversalement  toute  la 
partie  inférieure  du  sacrum  en  passant  au-dessous  des  troisièmes 
trous  sacrés.  Il  est  juste  de  dire  que  Kraske  avait  indiqué  cette 
modification,  et  était  décidé  à  l'employer  lui-même  pour  des  cas 
spéciaux,  car  je  lis  dans  son  mémoire  (3)  :  «  Dans  les  cas  particuliè- 
rement difficiles,  lorsque  les  adhérences  de  la  tumeur  sont  très  éten- 
dues, je  n'aurais  aucun  remords  de  réséquer  une  étendue  encore  plus 
considérable  du  sacrum  vers  la  droite,  et  d'ouvrir  le  canal  sacré  ». 
Il  renvoie  à  une  figure  sur  laquelle  on  peut  voir  que  la  résection 
qu'il  se  proposait  de  faire  est  fort  semblable  à  celle  de  Bardenheuer. 

Hochcnegg  (4)  est  le  premier  qui  ait  proposé  d'employer  la  voie 
sacrée  pour  les  opérations  gynécologiques.  Herzfeld(5),peu  de  temps 
après,  a  soutenu  la  môme  proposition.  Les  deux  auteurs  n'avaient 
en  vue  que  l'extirpation  de  l'utérus  ;  et  leurs  deux  mémoires, 

(1)  Heybenbeich.  Semaine  médicale,  3  août  1880,  p.  2()B. 

(2)  Keaske.  Arv?i.f.  Min.  CTir., vol.  XXXni,3  f.,  p.  502,  1880. 

(3)  Kraske.  Loc.  cit.,  p.  572. 

(4)  HocHENEGG.  Wiener  Min.  Wochenscli.,  1888,  n"  19. 

(5)  Hebzfeld.  Allg.  Wiener  med.  Zoitnng.,  1888,  n»  34. 
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appuyés  sur  dos  recherches  cadavériques,  ne  renferment  aucune 
observation.  L'année  suivante,  Hochenegg  (1)  publiait  les  deux 
premières  observations  d'application  de  la  voie  sacrée  aux  opéra- 
tions gynécologiques  faites  sur  le  vivant.  Dans  l'un  de  ces  cas,  qui 
est  de  Gersuny,  on  avait  fait  une  extirpation  totale  de  l'utérus  pour 
un  cancer  :  dans  l'autre,  qui  est  de  Hochenegg  lui-même,  il  s'agit 
d'une  amputation  supra-vaginale  pour  une  tumeur  kystique  du 
paramétrium.  Mais  déjà,  à  la  clinique  de  Fribourg-en-Brisgau, 
Hegar  et  Wiedow  (2)  s'étaient  servis  de  la  voie  sacrée  pour  extir- 
per ou  inciser  des  tumeurs  salpingiennes  dans  deux  cas  qui  n'ont 
été  publiés  qu'en  mars  1889.  En  juin  1889,  Czerny  a  enlevé  par  la 
même  voie  un  carcinome  primitif  de  l'ovaire  ;  et  il  est  très  probable 
que  d'autres  chirurgiens  ont  à  la  même  époque  ou  depuis,  prati- 
qué des  opérations  du  même  genre  qui  ne  sont  pas  encore  publiées. 
On  voit  en  tout  cas  que  la  question  est  toute  neuve  et  qu'il  est 
impossible  de  porter  aujourd'hui  sur  elle  un  jugement  définitif. 

Je  vais  d'abord  dire  en  quoi  consiste  essentiellement  la  méthode 
et  quelles  sont  les  principales  manières  de  faire  l'opération. 

La  méthode  consiste  à  ouvrir  l'espace  sacro-sciatique  en  désin- 
sérant  le  grand  fessier  et  les  ligaments  sacro-sciatiques,  le  sacro- 
épineux  et  le  sacro-tubérositaire  ;  puis  à  agrandir  l'espace  ainsi 
créé  en  réséquant  une  portion  du  sacrum.  C'est  là  sa  caractéristi- 
que essentielle.  Une  fois  la  brèche  créée,  on  peut  agir  soit  sur  les 
tissus  sous-péritonéaux  sans  ouvrir  le  péritoine,  soit  sur  les  tumeurs 
intra-péritonéales,  en  ouvrant  la  séreuse.  Dans  le  premier  cas,  on 
ne  fait  pas  de  laparotomie  ;  dans  le  second,  on  en  fait  une.  En 
m'occupant  des  phlegmons  et  abcès  pelviens,  j'envisagerai  plus 
tard  les  avantages  et  les  inconvénients  que  la  voie  sacro-coccv- 
gienne  présente  pour  ce  genre  d'affection.  Ici,  je  n'envisagerai  que 
la  laparotomie  par  la  voie  sacro-coccygienne  ;  mais  je  décrirai  une 
fois  pour  toutes  les  différentes  manières  de  pratiquer  les  premiers 
temps  de  l'opération,  c'est-à-dire  la  section  de  la  peau  et  de  l'os. 

Voici  d'abord  l'opération  de  Kraskc,  la  première  en  date  (3)  :  il 
fait  une  incision  verticale  et  médiane  qui  commence  en  haut  à  peu 
près  à  mi-hauteur  du  sacrum,  et  se  prolonge  en  bas  jusqu'à  l'anus. 
Cette  incision  va  en  profondeur  jusqu'à  l'os.  Il  détache  les  inser- 


ti) HoCHENKGG.  Wiener  7dm.  Wochensch.,  1889,  n"  9. 

(2)  Wiedow.  Berlin.  ItUn.  Wochensch.,  11  mars  1889,  p.  202. 

(3)  Kraske.  Loc.  cit.,  p.  5(56. 
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tions  du  fessier  le  long  du  bord  gauche  du  sacrum,  résèque  le  coc- 
cyx et  sectionne  au  ras  du  sacrum  les  deux  ligaments  sacro-tubé- 
rositaire  et  sacro-épineux,  c'est-à-dire  le  grand  et  le  petit  ligament 
sciatique.  Puis  avec  la  gouge  et  le  maillet,  il  résèque  l'extrémité 
inférieure  de  la  partie  gauche  du  sacrum,  suivant  une  ligne  qui 
passe  horizontalement  sous  le  troisième  trou  sacré  èt  se  recourbe  en 
formant  un  arc  à  concavité  gauche  pour  venir  aboutir  à  la  corne  du 
sacrum.  Les  branches  postérieures  des  nerfs  sacrés  sont  section- 
nées ;  de  même  les  branches  antérieures  des  4^  et  5"  paires  ;  seules 
lesbranches  antérieures  delà  3' paire  sont  soigneusement  ménagées. 

Telle  est  l'opération  primitive.  Bardenheuer,  toujours  en  vue  des 
cancers  du  rectum,  a  proposé  de  sectionner  transversalement  le 
sacrum.  J'ai  déjà  dit  que  Kraske  avait  indiqué  cette  modification; 
et  comme  nous  retrouverons  plus  tard  la  même  manière  de  sec- 
tionner le  sacrum,  en  étudiant  le  procédé  opératoire  de  William 
Lévy,  je  la  laisse  momentanément  de  côté. 

A  la  clinique  d'Hegar  (1),  où  l'opération  a  été  faite  trois  fois  pour 
des  cas  gynécologiques,  on  a  employé  successivement  deux  procé- 
dés différents,  le  premier  ne  diffère  pas  notablement  de  celui  de 
Kraske.  Dans  le  second,  au  contraire,  on  s'est  proposé  pour  la  pre 
mière  fois  de  faire  seulement  une  résection  temporaire  du  sacrum, 
c'est-à-dire  de  conserver  la  portion  d'os  sectionnée  et  momentané- 
ment rabattue.  Voici  la  description  de  l'opération,  telle  que  Wiedow 
l'a  donnée  dans  le  cas  II  de  son  mémoire.  On  fait  sur  la  face  posté- 
rieure du  sacrum  une  incision  en  Y  qui  commence  à  trois  centimè- 
tres au-dessous  et  en  dedans  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  infé- 
rieure et  finit  à  la  pointe  du  coccyx.  Le  lambeau  supérieur  reste 
adhérent  à  la  face  postérieure  du  sacrum.  Les  muscles  et  les  liga- 
ments sont  sectionnés  sur  le  côté  de  l'os,  le  rectum  est  décollé  de 
sa  face  antérieure  ;  puis  le  sacrum  est  sectionné  avec  la  scie  à  chaîne 
suivant  une  ligne  oblique  dont  l'extrémité  droite  correspond  à  l'es- 
pace compris  entre  le  3"  et  le  4^  trou  sacré,  l'extrémité  gauche  à  la 
corne  sacrée.  L'os  ainsi  sectionné  est  rabattu  avec  la  peau;  et  plus 
tard  lorsque  l'opération  est  terminée,  on  le  remet  en  place. 

Déjà  W.  Heineke  (2)  avait  proposé  pour  les  cas  de  cancer  du  rec- 
tum de  faire  la  résection  temporaire  des  os.  William  Lévy  (3)  a 

(1)  Wiedow.  Loc.  cit. 

(2)  W.  Heineke.  Munuchcncr  mcd.  Wonhtmch.,  1888,  n»  !i7. 

(3)  W.  LEVY.  Cent.  f.  Chir.,  1889,  n"  i;i,  p.  218. 
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modifié  avantageusement  son  procédé  opératoire  en  ce  qui  concerne 
la  section  de  la  peau  et  de  l'os.  Le  principal  but  de  ce  dernier  est 
de  conserver  les  insertions  et  par  suite  la  solidité  du  plancher  pel- 
vien. Voici  la  description  qu'il  a  donnée  de  son  procédé  après  l'avoir 
étudié  sur  le  cadavre,  mais  sans  l'avoir  appliqué  sur  le  vivant  :  «  Je 
fais  une  incision  transversale  et  horizontale  de  8  à  10  centimètres 
sur  le  sacrum  cà  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  corne  coccy 
gienne.  L'incision  pénètre  d'emblée  jusqu'à  l'os.  Des  deux  extrémi- 
tés de  cette  incision,  j'en  fais  partir  deux  autres  verticales,  dirigées 
de  haut  en  bas,  qui  intéressent  la  peau  et  toute  l'épaisseur  du 
grand  fessier.  Un  crochet  est  placé  dans  l'une  de  ces  incisions  verti- 
cales pour  l'attirer  fortement  en  dehors  ;  on  peut  alors,  en  décollant 
le  grand  fessier,  mettre  à  nu  et  inciser  les  ligaments  sacro-tubé- 
rositaire  et  sacro-épineux,  dans  le  sens  de  l'incision  transversale.  On 
fait  de  même  du  côté  opposé.  Ensuite  on  décolle  le  tissu  conjonctif 
de  la  face  antérieure  du  sacrum,  et  on  sectionne  l'os  transversalement 
avec  une  pince.  L'os  sectionné  reste  adhérent  à  la  peau,  et  il  porte 
encore  la  majeure  partie  des  insertions  des  ligaments  sacro-sciati- 
ques.  En  le  saisissant  avec  un  fort  crochet,  on  le  renverse  en  arrière 
et  en  bas  ».  L'opération  achevée,  on  remet  l'os  en  place  et  on  le 
suture. 

A  l'exposé  de  ces  procédés  opératoires,  je  vais  joindre  le  résultat 
de  mes  recherches  cadavériques. 

D'abord  comme  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître,  non 
seulement  avant  l'incision  delà  peau,  mais  même  lorsqu'on  est  plus 
avancé  dans  l'opération,  la  situation  des  trous  sacrés,  je  vais  indi- 
quer quels  sont  leurs  rapports  habituels.  Dans  la  position  verticale, 
la  corne  du  sacrum  est  située  à  peu  près  sur  la  même  ligne  hori- 
zontale que  les  épines  sciatiques  dont  on  peut  reconnaître  la  situa- 
tion par  le  toucher  rectal  ou  vaginal.  Le  4^  trou  sacré  se  trouve 
juste  au  niveau  de  l'angle  que  fait  le  sacrum  en  commençant  brus- 
quement cà  se  rétrécir.  Cet  angle  peut  être  facilement  senti  dans  la 
plaie.  Enfin,  de  la  pointe  du  coccyx  au  bord  inférieur  du  3"  trou 
sacré,  limite  supérieure  des  sections  permises  de  l'os,  il  y  a  une 
distance  de  6  centimètres  à  6  centimètres  et  demi.  Cette  distance 
est  mesurée,  non  pas  en  suivant  le  contour  de  l'os,  mais  en  projec- 
tion, c'est-à-dire  en  plaçant  les  deux  pointes  d'un  compas  d'épais- 
seur, l'une  sur  l'extrémité  du  coccyx,  l'autre  sur  le  bord  inférieur 
du  3®  trou  sacré  postérieur.  Pratiquement,  lorsque,  sur  le  sujet 
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vivant,  ou  sur  le  cadavre  pourvu  de  ses  parties  molles,  on  applique 
l'une  des  pointes  d'un  compas  d'épaisseur  ou  d'une  règle  d'ajusteur 
sur  la  pointe  ducoccyx,  l'autre  pointe,  éloignée  de  6  centimètres  de 
la  première,  se  trouve  au-dessous  du  3°  trou  sacré  postérieur. 

Au  point  de  vue  de  l'opération,  ce  qui  importe  le  plus,  c'est 
d'avoir  du  jour,  et  pour  avoir  du  jour,  ce  qui  est  le  plus  important, 
c'est  la  manière  de  sectionner  l'os.  Les  résections  latérales  du 
sacrum,  qui  permettent  d'agir  facilement  sur  le  rectum,  ne  donnent 
que  peu  de  place  quand  il  faut  pénétrer  plus  loin  dans  la  cavité 
péritonéale;  mais  elles  ont  l'avantage  de  ne  pas  ouvrir  le  canal 
sacré.  Encore  pour  éviter  cette  ouverture  du  canal  sacré,  faut-il 
faire  l'incision  verticale  un  peu  latérale,  ou  si  on  la  fait  médiane, 
prendre  soin  de  ne  pas  la  poursuivre  jusqu'à  l'os  ;  car  si  on  allait 
sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  l'os,  on  ouvrirait  fatalement  ce  canal, 
qui,  à  ce  niveau,  est  dépourvu  en  arrière  de  paroi  osseuse. 

La  résection  transversale  donne  beaucoup  plus  de  jour;  mais  elle 
ouvre  forcément  le  canal  sacré.  Cet  inconvénient  est-il  sérieux? 
Bardenheuer  ne  paraît  pas  le  penser,  puisqu'il  n'en  parle  pas  dans 
les  dangers  de  son  opération.  Kraske,  qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  était 
déterminé  dès  son  premier  mémoire  à  réséquer  transversalement 
au-jdessous  du  3®  trou  sacré,  envisageait  sans  crainte  l'ouverture  du 
canal  (1).  «  Le  sac  dure-mérien  ne  s'étend  pas  assez  bas  pour  être 
blessé  ;  quant  à  la  section  du  iîlum  terminale,  elle  serait  sans 
importance  »  ;  et  pour  démontrer  que  l'ouverture  du  canal  sacré 
peut  être  sans  inconvénient,  il  cite  un  cas  de  Volkmann  qui  a  résé- 
qué avec  succès  une  partie  considérable  du  sacrum  pour  un  sarcome 
myélogène.  Il  est  donc  vraisemblable  que  l'ouverture  du  canal 
sacré  à  ce  niveau  n'aurait  pas  grande  importance  ;  toutefois,  nous 
n'en  serons  bien  sûr  que  lorsque  les  faits  seront  plus  nombreux. 
Les  résections  latérales  et  transversales  du  début  avaient  toutes 
l'inconvénient  énorme  de  détruire  les  insertions  des  ligaments 
sacro-sciatiques  et  du  releveur  de  l'anus  au  coccyx.  Il  devait  en 
résulter  un  affailjlisscment  notable  du  plancher  pelvien  par  suite 
du  relâchement  du  releveur,  et  peut-être  des  troubles  dans  la  mar- 
che et  dans  la  station,  par  suite  de  la  destruction  des  principaux 
ligaments  postérieurs  du  bassin.  Kraske  estimait  que  la  cicatrice 
pouvait  remplacer  les  ligaments  sacro-sciatiques.  Mais  cela  n'est 
pas  démontré.  Quant  à  l'affaiblissement  du  plancher  pelvien,  il  n'a 

(1)  Kraske.  Loc.  cit.,  p.  572. 
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pas  eu  de  grave  conséquence  dans  un  cas  de  Hoclienegg,  car  la 
malade,  après  avoir  subi  la  résection  du  rectum  par  la  méthode  de 
Kraske,  est  devenue  enceinte  et  a  normalement  accouché  (1)  ;  mais 
ce  cas  est  unique.  Aussi  il  me  paraît  hors  de  doute  qu'il  y  aurait 
grand  avantage  à  conserver  toutes  ces  insertions.  William  Lévy  (2) 
a  trouvé  un  moyen  très  simple  de  faire,  au  lieu  de  réséquer  le 
coccyx  et  de  désinsérer  les  ligaments  sacro-sciatiques  de  chaque 
côté  du  sacrum,  il  sectionne  ces  ligaments  transversalement,  et  par 
suite,  il  n'en  sectionne  qu'une  partie;  l'os  coupé,  on  peut,  malgré 
les  ligaments  encore  en  place,  faire  basculer  la  partie  sectionnée 
du  sacrum  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  obtenir  ainsi  un 
jour  suffisant.  Je  vais  y  revenir.  Je  veux  auparavant  déterminer  le 
point  où  l'on  doit  sectionner  le  sacrum. 

.La  nécessité  d'avoir  du  jour  réclame  qu'on  le  sectionne  le  plus 
haut  possible  ;  mais  le  danger  de  détruire  des  nerfs  importants 
exige  qu'on  ne  monte  pas  trop  haut.  Il  s'agit  donc  de  trouver  un 
point  qui  donne  assez  de  place,  tout  en  ménageant  les  nerfs  sacrés. 
Le  point  que  Kraske  a  déterminé  pour  la  résection  latérale,  convient 
parfaitement  pour  la  résection  transversale.  C'est  le  bord  inférieur 
du  3®  trou  sacré.  Plus  bas,  on  n'a  pas  assez  de  jour;  plus  haut,  on 
tomberait  au  milieu  des  fibres  du  pyramidal,  ce  qui  serait  gênant  ; 
et  l'on  serait  obligé  de  sacrifier  les  nerfs  qui  sortent  par  les  troi- 
sièmes trous  sacrés  antérieurs,  ce  qui  aurait  sans  doute  des  inconvé- 
nients notables,  car  ces  nerfs  sont  volumineux.  Au  contraire,  les 
nerfs  qui  sortent  au-dessous  du  3"  trou  sacré,  sont  si  petits  qu'on 
peut  les  couper  sans  rien  craindre. 

Quand  on  veut  pénétrer  profondément  jusque  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  et  être  libre  d'y  faire  commodément  les  manœuvres  néces- 
saires, le  mieux,  au  point  de  vue  opératoire,  est  de  procéder  de  la 
manière  suivante  (c'est  à  peu  près  exactement  ce  que  Lévy  a  recom- 
mandé) :  A  6  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx,  6  cen- 
timètres en  projection,  on  fait  une  incision  horizontale  et  trans- 
versale longue  de  10  centimètres.  De  chaque  extrémité  de  cette 
incision,  on  en  fait  partir  une  autre  obliquement  dirigée  en  bas  et 
en  dedans,  vqui  vient  se  terminer  entre  l'anus  et  le  coccyx,  mais 
sans  atteindre  la  ligne  médiane.  Les  deux  incisions  latérales  conver- 
gent donc  vers  le  bas,  mais  sans  se  rencontrer.  Ces  deux  incisions 

(1)  LlHOTZKY.  Soc.  Imp.  de  Vienne.  Tn  Semaine  vieil.,  21  nov.  1888,  p.  448. 

(2)  W.  LÉVY.  Znc.  cit. 
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doivent  aller  en  profondeur  jusqu'au  grand  fessier,  et  pas  plus  loin. 
Il  est  inutile  pour  le  moment  d'inciser  les  fibres  musculaires  .C'est  dans 
l'incision  horizontale  qu'il  faut  travailler.  Dans  sa  partie  moyenne, 
on  coupe  jusqu'à  l'os  ;  de  chaque  côté,  on  voit  les  fibres  du  grand 
fessier  presque  exactement  parallèle's  à  l'incision.  Il  suffit  de  passer 
entre  ses  faisceaux  charnus  pour  arriver  sur  les  ligaments  sacro- 
sciatiques.  On  sectionne  alors  le  ligament  sacro-tubérositaire  pres- 
que perpendiculairement  à  ses  fibres,  et  le  sacro-épineux  parallèle- 
ment aux  siennes.  Ce  dernier  ligament  n'est  pour  ainsi  dire  pas 
affaibli  par  cette  section  ;  quant  au  premier,  au  sacro-tubérositaire, 
il  est  complètement  sectionné  si  l'on  pousse  jusqu'à  son  bord  externe. 
On  peut  se  dispenser  d'aller  aussi  loin  dès  le  début,  quitte  à  le  faire 
plus  tard  si  la  place  n'est  pas  suffisante.  Lorsqu'on  a  fait  à  droite  et 
à  gauche  la  section  des  ligaments  sciatiques,  on  a,  de  chaque  côté 
du  sacrum,  une  boutonnière  transversale  au  travers  de  laquelle  on 
peut  facilement  introduire  l'index  ou  une  rugine.  Ce  doigt,  ou  cet 
instrument,  glisse  alors  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  décollant 
et  repoussant  en  avant  tout  ce  qu'il  rencontre,  de  manière  à  déga- 
ger l'os  sur  sa  face  antérieure  au  niveau  de  l'incision  transversale. 
Cela  fait,  il  reste  à  sectionner  l'os.  On  peut  le  faire,  soit  avec  une 
pince  coupante,  soit  avec  une  scie  à  chaîne,  soit  même  avec  une  scie 
ordinaire,  d'arrière  en  avant,  à  la  condition  de  glisser  d'abord 
devant  le  sacrum  un  instrument  quelconque  destiné  à  arrêter  les 
échappées  de  la  scie  vers  le  bassin. 

Le  sacrum  sectionné  se  laisse  facilement  rabattre  d'avant  en 
arrière.  Bien  que  le  grand  fessier  et  les  ligaments  sacro-sciatiques 
ne  soient  pas  désinsérés  de  ses  bords  latéraux,  on  peut  écarter  les 
deux  surfaces  de  section  de  5  centimètres,  et  cela  est  suffisant  pour 
la  majorité  des  cas.  La  brèche  ouverte  a  les  dimensions  suivantes  : 
dans  le  sens  vertical,  5  centimètres  ;  dans  le  sens  transversal,  entre 
les  deux  épines  sciatiques  revêtues  des  parties  molles,  de  8  à  9  centi- 
mètres. Si  dans  des  cas  exceptionnels,  cette  large  brèche  n'était  pas 
suffisante,  on  pourrait  encore  l'agrandir,  dans  le  sens  vertical,  en 
désinsérant  des  bords  du  sacrum  le  ligament  sacro-épineux,  ce  qui 
permettrait  de  renverser  l'os  davantage  ;  dans  le  sens  transversal,  en 
incisant  dans  la  profondeur  et  transversalement  au-dessus  des  épines 
sciatiques  (1).  On  pourrait  alors  pénétrer  jusqu'au  fond  des  échan- 

(1)  Le  prolongement  des  incisions  transversales  aurait  l'inconvénient  grave  d'exposer 
il  blesser  les  artères  honteuse»  internes  et  ischiati(iues. 
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crures  sciatiqiies,  ce  qui  donnernit  un  écartement  transversal  de 
12  centim.  environ.  Ces  deux  manières  de  faire  auraient  des  incon- 
vénients réels  ;  il  ne  faudrait  donc  y  avoir  recours  que  sous  la  pres- 
sion de  la  nécessité. 

Le  sacrum  écarté,  on  a  devant  soi  le  rectum  qu'il  faut  récliner  ; 
il  est  généralement  plus  facile  de  le  récliner  à  gauche.  Cet  intestin 
mis  à  l'abri,  il  faut  pénétrer  jusqu'au  péritoine,  à  travers  les  fascia 
sous-péritonéaux.  Il  n'y  a  à  ménager  que  les  nerfs  :  en  se  tenant 
sur  ou  près  de  la  ligne  médiane,  on  ne  peut  pas  rencontrer  d'autres 
organes  importants.  Souvent,  dès  que  le  sacrum  est  renversé  en 
arrière,  on  voit  immédiatement  les  branches  antérieures  des  troi- 
sièmes paires  sacrées  ;  rien  alors  n'est  plus  facile  que  de  les  ména- 
ger. Mais  on  ne  les  voit  pas  toujours  ;  aussi,  bien  qu'on  ne  soit  pas 
exposé  là  à  de  graves  dangers,  je  pense  qu'il  vaut  mieux  ne  pas 
user  du  bistouri.  Il  est  plus  simple  et  tout  aussi  commode  d'effon- 
drer les  fascia  avec  le  doigt,  pendant  qu'un  tampon  placé  d'avance, 
ou  un  aide  avec  un  doigt  introduit  dans  le  vagin,  soutient  l'utérus 
et  le  cul-de-sac  postérieur.  On  arrive  facilement  ainsi  sur  le  péri- 
toine qu'on  incise  avec  les  précautions  habituelles.  La  boutonnière 
péritonéale  peut  être  faite,  soit  verticale,  soit  transversale,  suivant 
ce  que  l'on  prévoit  pour  la  suite  de  l'intervention. 

Lorsqu'on  a  terminé  la  partie  intra- pelvienne  de  l'opération 
on  relève  le  segment  inférieur  du  sacrum,  qui,  pendant  tout  le 
temps  de  l'opération,  a  conservé  la  plupart  de  ses  connexions  vas- 
culaires  ;  on  coapte  soigneusement  les  deux  surfaces  de  section 
et  l'on  suture  la  peau.  La  suture  osseuse  parait  inutile.  Les  liga- 
ments et  les  autres  parties  molles  suffisent  à  maintenir  l'os  en 
place. 

Dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  besoin  d'autant  de  place,  on  peut 
faire  la  résection  latérale,  sans  ouvrir  le  canal  sacré.  Le  meilleur 
mode  opératoire  me  paraît  être  le  suivant  :  On  fait  une  incision  en 
L  renversée,  dont  la  branche  horizontale,  toujours  placée  à  6  cen- 
timètres au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx,  commence  un  peu  on 
dehors  de  la  ligne  médiane  et  mesure  5  à  6  centimètres  de  long.  La 
branche  verticale  descend  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et  dépasse 
un  peu  la  pointe  du  coccyx.  L'incision  verticale  pénètre  jusqu'à 
l'os  ;  l'incision  transversale  est  traitée  comme  dans  la  précédente 
opération.  On  décolle  de  même  les  tissus  le  long  de  la  face  anté- 
rieure du  sacrum,  et  l'on  sectionne  l'os  suivant  deux  traits,  dont 
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l'un  transversal  passe  au-dessous  du  3'  trou  sacré,  et  l'autre  verti- 
cal reste  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

A  ma  connaissance,  la  voie  sacrée  n'a  été  employée  qu'une  fois 
pour  l'extirpation  des  tumeurs  salpingiennes.  Voici  le  fait  qui  a  été 
publié  par  Wiedow  (i). 

F.  W...,  30  ans,  pas  d'enfant.  Réglée  à  13  ans,  scrofuleuse. 
Règles  irrégulières.  Depuis  des  années,  douleurs  au  moment  des 
époques.  Leucorrhée.  Maux  de  tête.  Troubles  de  la  miction.  Etat 
actuel.  Femme  vigoureuse.  Hymen  déchiré.  Petit  utérus  en  anté- 
flexion  normale. 

Derrière  le  ligament  utéro-sacré,  on  trouve  une  tumeur  formée  de 
deux  segments  gros  chacun  comme  une  noix,  reliée  à  l'utérus  par  un 
cordon  épais,  et  solidement  adhérente  au  ligament.  Entre  l'utérus 
et  la  paroi  abdominale  se  trouve  une  autre  tumeur  peu  mobile,  du 
volume  d'un  œuf  d'oie. 

Opération  :  Incision  comme  dans  le  cas  II  (je  viens  de  décrire 
cette  opération).  Le  péritoine  ouvert  et  fixé  par  deuxpoints  de  suture, 
on  attaque  la  grosse  tumeur  de  droite.  En  raison  de  son  volume 
et  de  la  raideur  des  ligaments,  particulièrement  du  ligament  infun- 
dibulo-pelvien,  il  est  difficile  de  la  manier.  Ce  n'est  qu'après  avoir 
vidé  le  sac  tubaire  qu'on  peut  l'amener  au  dehors,  le  pédiculiser 
et  l'enlever.  Au-dessous  du  sac,  on  trouve  une  petite  tumeur  du 
volume  d'une  châtaigne,  très  adhérente  au  péritoine  pariétal  et  à 
la  face  postérieure  des  ligaments  larges  :  comme  il  aurait  fallu  une 
grande  force  pour  l'enlever  on  la  laisse.  A  gauche,  les  difficultés 
sont  également  considérables.  La  tumeur  est  plus  petite,  mais  la 
trompe  et  l'ovaire  sont  très  adhérents,  les  ligaments  extraordi- 
nairement  rigides,  si  bien  qu'on  ne  peut  enlever  avec  la  trompe 
qu'une  partie  de  l'ovaire.  Un  morceau  de  ce  dernier  est  resté  dans 
le  pédicule.  Pour  faire  la  ligature  de  ce  pédicule,  on  dut  employer 
un  lîl  élastique. 

Après  l'ablation  de  la  tumeur,  les  pédicules  (2)  sont  attirés  par 
des  fils  de  soie  et  fixés  en  dehors  du  péritoine  dans  l'angle  de  la 
plaie.  Le  péritoine  est  suturé  ;  la  peau  après  adaptation  de  l'os  est 

(1)  Wiedow.  Berliii.  Mm.  WoeMnsoh.,  11  mars  1889,  p.  202.  Ce  petit  mémoire  ren- 
fermes observatiorm  :  une  incision  d'abcès,  une  extirpation  de  l'utérus,  une  extirpation 
de  trompes.  Je  ne  donne  ici  que  le  3°  cas  (salpingotoinie).  Lo  premier  cas  (ouverture 
d'abcès)  sera  rapporté  il  sa  place.  Quant  au  second  (liystérectomie),  il  n'a  rien  ù,  faire 
dans  ce  travail. 

(2)  Vicdow  ne  dit  pas  si  c'est  le  pédicule  utéro-ovarien  ou  le  pédicule  utérin  qui  a  été 
fixé  dans  la  plaie.  Peut-être  n'avait-on  fait  <iu'uii  pédicule. 
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partiellement  réunie,  et  la  cavité  qui  reste  est  tamponnée  avec 
de  la  gaze  au  chlorure  de  zinc. 

Pas  de  fièvre,  les  trompes  renfermaient  une  bouillie  caséeuse, 
—  l'examen  bacillaire  n'est  pas  achevé,  —  le  sacrum  est  en  bonne 
position  ;  il  est  encore  un  peu  mobile,  mais  environ  5  semaines 
après  l'opération,  il  parait  déjà  avoir  repris. 

Hegar  et  Wiedow  ont  été  très  satisfaits  de  la  voie  sacrée  pour 
l'hystérectomie  et  l'ouverture  des  abcès,  mais  a  pour  la  castration 
et  la  salpingotomie,  ils  ont  été  un  peu  déçus.  L'opération  fut  très 
difficile  »  ;  mais  ils  ajoutent  :  «  elle  aurait  peut-être  été  plus  difficile 
encore  par  la  laparotomie  ;  du  reste  on  ne  peut  guère  espérer  une 
grande  facilité  pour  des  cas  défavorables  » . 

L'observation  de  Wiedow  est  importante,  au  moins  en  ce  qu'elle 
nous  apprend  que  la  résection  temporaire  du  sacrum  n'est  pas  illu- 
soire, et  que  l'os  peut  reprendre. 

Quant  à  la  valeur  de  la  laparotomie  postérieure  comparée  à  la 
laparotomie  abdominale,  nous  manquons  de  faits  pour  l'apprécier. 
Elle  nécessite  plus  de  dégâts,  mais  elle  donne  plus  de  facilités.  Il 
est  impossible  à  ceux  qui  n'ont  ni  fait,  ni  vu  faire  cette  opération, 
d'imaginer  combien  elle  donne  de  jour.  On  arrive  juste  sur  le  foyer 
de  l'opération.  On  a  sous  l'œil  et  sous  le  doigt  les  vaisseaux  utéro- 
ovariens,  les  ligaments  larges.  Quand  on  les  incise,  on  n'est  pas 
obligé  comme  dans  la  laparotomie  abdominale  de  les  pédicuhser  et 
de  les  lier  en  masse,  on  les  sectionne  pour  ainsi  dire  à  ciel  ouvert, 
en  mettant  des  pinces  sur  tous  les  points  qui  saignent.  Ces  avan- 
tages sont  si  considérables,  que  je  ne  pense  pas  qu'on  doive  con- 
damner à  priori  cette  voie  opératoire.  Il  est  impossible  aujourd'hui 
de  formuler  ses  indications  dans  les  cas  de  salpingites  ;  mais  on 
peut  dire  qu'elle  est  digne  d'être  expérimentée. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  l'utilisation  de  la  voie  sacrée  pour 
l'incision  des  abcès  pelviens  (sans  laparotomie).  Dans  ce  cas,  elle 
me  paraît  avoir  des  indications  formelles. 

G.  Laparotomie  antérieure  ou  abdominale.  — Après  avoir  SUCCCS- 

sivement  étudié  les  diverses  manières  de  traiter  les  salpingites 
avec  leurs  indications  et  leurs  contre-indications,  je  ne  pourrais  m'ex- 
poser  qu'à  d'inutiles  redites  en  cherchant  à  spécifier  de  nouveau 
les  indications  de  la  laparotomie  antérieure.  Je  me  contente  de 
dire  que  dans  l'immense  majorité  des  saljiingites,  lorsqu'un  trai- 
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tement  est  indiqué,  et  qu'on  n'a  rien  obtenu  par  la  voie  intra-uté- 
rine, c'est  à  la  laparotomie  abdominale  qu'il  faut  avoir  recours. 

Mais  avant  d'en  arriver  à  la  technique  de  cette  opération,  il  faut 
étudier  successivement  plusieurs  questions  importantes. 

Le  péritoine  ouvert,  il  y  a  bien  des  manières  différentes  de  ter- 
miner l'opération.  On  peut,  en  se  proposant  pour  but  la  thérapeu- 
tique vraiment  idéale,  c'est-à-dire  la  guérison  de  l'organe,  tenter 
de  remettre  les  trompes  en  état  de  servir,  au  lieu  de  les  enlever. 
J'aurai  donc  à  examiner  d'abord  les  opérations  conservatrices. 
Dans  les  cas  où  l'extirpation  de  la  trompe  est  nécessaire,  faut-il 
toujours  enlever  simultanément  les  ovaires?  Enfin,  dans  les  cas  où 
l'on  trouve  les  annexes  malades  d'un  seul  côté,  faut-il  enlever  les 
trompes  et  les  ovaires  du  côté  opposé  ?  Voilà  donc  trois  questions 
qui  doivent  être  étudiées  successivement  : 

1°  Les  opérations  conservatrices  ; 

2°  L'ablation  simultanée  des  ovaires  et  des  trompes  ; 

3"  L'ablation  unilatérale. 

1°  Des  opérations  conservatrices.  —  Le  27  décembre  1885, 
M.  Terrillon  (1)  a  obtenu  un  succès  complet  dans  un  cas  de  salpin- 
gite catarrhale,  en  déchirant  les  adhérences  et  mobilisant  les  trompes 
sans  les  enlever. 

Plus  récemment,  des  tentatives  conservatrices  réglées  ont  été  faites 
en  Amérique  par  Polk,  qui  depuis  deux  ans  au  moins,  parait  préoc- 
cupé d'agir  par  la  laparotomie,  non  pas  pour  enlever  les  trompes, 
mais  pour  les  guérir  et  les  conserver.  Sa  première  communication 
sur  ce  sujet  a  été  faite  le  1®""  mars  1887  à  la  Société  obstétricale  de 
New-York  (2).  Il  visait  seulement  les  cas  dans  lesquels  il  existe  une 
simple  inflammation  catarrhale  des  trompes  avec  des  adhérences. 
Dans  quatre  cas  de  ce  genre,  il  s'était  borné  à  détacher  les  adhé- 
rences, à  libérer  les  franges  autant  que  possible,  à  remettre  les 
trompes  en  place  dans  le  bassin,  après  les  avoir  lavées.  Wylie 
s'est  élevé  contre  cette  tentative.  Les  adhérences,  dit-il,  ne  consti- 
tuent pas  la  maladie,  c'est  l'organe  adhérent  qui  est  malade,  il  faut 
l'enlever,  sinon,  la  cause  persistant,  les  adhérences  se  reproduiront. 
Polk  réplique  en  disant  que  les  adhérences. peuvent  très  bien  être 
la  cause  principale  des  troubles  fonctionnels,  et  qu'en  tout  cas,  le 

(Ij  Tebrillon.  Ann.  di'.  «////t.,  mai  IH.S!),  p.  a  tO,  obs.  VI. 
(2)  Polk.  Am. ./.  i>f  ohst.,\mi,  p  422. 
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temps  est  venu  de  chercher  quelque  chose  de  mieux  que  la  simple 
extirpation  des  organes. 

Le  13  septembre  de  la  môme  année,  Polk  revient  sur  ce  sujet;  il 
lit  à  la  Société  gynécologique  américaine  un  mémoire  intitulé  «  Are 
the  tube  and  ovaries  to  be  sacrificed  in  ail  cases  of  salpingitis  ?  » 
Il  soutient  encore  que  dans  certains  cas  les  adhérences  sont  le  plus 
puissant  facteur  des  souffrances  des  malades,  et  il  conseille  de  les 
rompre  sans  enlever  ni  les  ovaires,  ni  les  trompes.  Pour  écarter  la 
reproduction  de  ces  adhérences,  il  faudrait,  après  les  avoir  rompues, 
éloigner  leurs  deux  extrémités.  Si  par  exemple,  l'utérus  est  en 
rétroversion,  on  fait  l'opération  d'Alexander,  ou  l'hystéropexie  ;  si 
l'ovaire  est  en  prolapsus,  on  pratique  l'opération  d'Imlach,  c'est-à- 
dire  le  raccourcissement  du  ligament  infundibulo-pelvien. 

Très  peu  de  temps  après  (1),  il  pouvait  déjà  s'appuyer  sur  8  ob- 
servations personnelles  pour  soutenir  ses  idées. 

L'année  suivante,  Munde  (2)  accepte  la  tentative  de  Polk  pour 
les  cas  de  salpingite  catarrhale  «  où  la  trompe  n'est  ni  élargie,  ni 
dilatée,  mais  très  hyperhémiée  et  contient  quelques  gouttes  de  pus  ». 
Au  lieu  du  simple  lavage  de  Polk,  il  propose,  pour  compléter  la 
désinfection,  de  pousser  une  injection  avec  une  solution  de  sublimé 
à  1  p.  5000  du  pavillon  vers  l'utérus. 

Tout  récemment,  Martin  (3)  et  Skutsch  (4)  ont  poussé  plus  loin 
ces  tentatives.  Martin  a  publié  17  observations.  Dans  10  d'entre  elles 
il  s'agit  de  résection  partielle  de  l'ovaire,  dont  une  pour  un  abcès 
circonscrit.  Dans  les  7  autres,  il  s'agit  de  malades  chez  qui  il  enleva 
les  annexes  d'un  seul  côté.  Du  côté  opposé,  il  détacha  les  adhérences, 
libéra  la  trompe,  rétablit  son  calibre  en  faisant  au  besoin  un  orifice 
artificiel.  Puis  il  sutura,  soit  le  pavillon  naturel,  soit  l'orifice  artifi- 
ciellement créé,  à  l'ovaire,  de  manière  à  favoriser  le  passage  de 
l'ovule.  Toutes  les  malades  ont  guéri;  un  certain  nombre  sont  déjà 
devenues  enceintes,  et  il  n'y  a  pas  eu  de  rechutes  chez  celles  qui 
avaient  été  opérées  pour  lésions  tubaires. 

La  tentative  de  Skutsch  est  absolument  semblable.  Dans  un  cas 
d'hydro-salpingite  double,  il  opéra  de  la  manière  suivante  :  La  la- 
parotomie faite,  et  le  diagnostic  confirmé  par  une  ponction  explo- 

(1)  Polk.  Am.  J.of  ohst.,  1887,  vol.  XX,  p.  lO-tô. 

(2)  Monde.  Am.  .T.  of  obst.,  1888,  p.  15  à  40,  136  à  ir.5. 

(3)  Martin.  Vonmann\i  mmmlvng  Idin.  Vortrrrffc,  1889,  u"343. 

(4)  Skutsch.    congrès  de  la  Soc.  gyn.  allemaude.  Fribourg,  12-14  juin  1889. 
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ratrice,  il  incisa  l'extrémité  ampullaire  de  la  trompe,  et  évacua  son 
contenu.  Il  réséqua  un  morceau  ovalaire  de  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  tuLaire,  et  sutura  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  ainsi  obtenu 
la  muqueuse  au  revêtement  péritonéal.  Un  stylet  introduit  par  cet 
orifice  pénétrait  facilement  dans  l'utérus.  La  même  opération  fut 
faite  des  deux  côtés  et  la  malade  a  bien  guéri. 

Voilà  la  courte  histoire  de  ces  tentatives  récentes.  Elles  marquent 
une  ère  nouvelle  dans  le  traitement  des  salpingites.  Sont-elles 
applicables  aux  cas  qui  nous  occupent  particulièrement  ici,  c'est-à- 
dire  aux  suppurations  ?  J'ai  déjà  dit  ce  que  j'en  pensais  au  sujet  des 
abcès  circonscrits  des  ovaires.  Pour  ce  qui  est  des  salpingites  véri- 
tablement purulentes,  il  est  bien  peu  probable  qu'on  obtienne 
jamais  par  des  opérations  partielles  des  résultats  satisfaisants.  Mais 
pour  les  autres  formes  de  salpingites,  et  particulièrement  pour  les 
formes  catarrhales,  on  peut  dire  que  les  résultats  de  ces  tentatives 
conservatrices,  sans  être  jusqu'à  présent  très  démonstratifs,  sont 
cependant  assez  satisfaisants  pour  autoriser  pleinement  à  les  pour- 
suivre. 

2°Z)e  V ablation  simultanée  des  ovaires  et  des  trompes.  —  Quand 
c'est  l'ovaire  qui  est  malade,  quand  il  est  nécessaire  de  l'extirper 
tout  entier,  il  est  bien  évident  que  la  trompe,  même  saine,  doit  être 
extirpée  en  même  temps.  La  trompe  sans  ovaire  est  un  organe  par- 
faitement inutile  et  qui  peut  devenir  malade  :  on  peut  l'enlever  sans 
aggraver  en  rien  l'opération;  il  n'est  pas  douteux  qu'il  faille  le  faire. 

Mais  quand  c'est  la  trompe  qui  doit  être  enlevée,  l'ovaire  sain 
doit-il  être  enlevé  en  même  temps  ?  Précisons  le  cas  :  on  a  enlevé 
d'un  côté  la  trompe  et  l'ovaire  ;  du  côté  opposé,  la  trompe  est  malade 
et  doit  être  extirpée,  l'ovaire  est  sain,  faut-il  l'extirper  en  même  temps  ? 

Dans  un  cas,  Sœnger  (1)  a  enlevé  les  deux  trompes  sans  enlever 
les  ovaires.  Il  n'a  pas  dit  pourquoi.  Dans  tous  les  autres  cas  qui 
sont  venus  à  ma  connaissance,  si  on  a  laissé  tout  ou  partie  de 
l'ovaire,  c'est  seulement  parce  qu'il  était  impossible  de  l'enlever. 
On  peut  donc  dire  que  tous  les  chirurgiens  sont  partisans  d'enlever 
les  ovaires,  même  sains,  lorsqu'il  est  nécessaire  d'enlever  les  trom- 
pes. (^uel([ues-uns,  du  reste,  Gusscrow  (2),  Hegar  (3),  Tait  ont 
formulé  nettement  cette  manière  de  voir. 

(1)  S^NGEK.  Lettre  à  la  Soc.gyii.  de  Chicago,  17d6c.l886.  Ain.  ./.  ofohd.,  1887,  p.  317. 

(2)  GusSEBOW.  Cimt.f.  Gy7i.,  1880,  p.  738. 
'3)  Hegar.  Arch.  f.  Gyn.,  1880,  p.  331. 
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Pour  trancher  la  question,  il  faudrait  savoir  quels  avantages  ou 
inconvénients  il  y  a  à  enlever  ou  à  laisser  l'ovaire. 

Dans  le  cas  que  j'ai  supposé,  l'ovaire  restant  serait,  pour  ainsi 
dire,  un  organe  de  luxe  ;  il  ne  peut  plus  remplir  son  rôle  propre,  ou 
du  moins  s'il  le  remplit,  c'est  en  pure  perte,  puisque  les  ovules  qu'il 
produit  ne  peuvent  plus  être  utilisés.  Mais  si  on  l'enlève,  cela  n'au- 
ra-t-il  pas  des  inconvénients  ?  On  a  prétendu  que  la  castration  dou- 
ble, bilatérale,  entraînait  des  inconvénients  de  deux  ordres,  des 
modifications  dans  les  formes  et  l'apparence  de  la  femme,  des 
modifications  de  l'appétit  sexuel.  Tissier  (1),  dans  sa  thèse,  a  très 
remarquablement  étudié  ce  sujet.  Le  cas  ancien  de  Pott,  où  la  cas- 
tration fut  suivie  de  modifications  de  l'habitus  extérieure,  de  la 
voix,  du  volume  des  seins,  est  resté  presque  isolé.  Aujourd'hui,  en 
s'appuyant  sur  l'opinion  de  Kœberlé,  de  Hegar,  de  Spencer  Wells, 
de  Tait,  on  peut  dire  que  la  castration  double,  pratiquée  chez  une 
femme  adulte,  est  rarement  suivie  de  modifications  physiques,  et 
que  l'appétit  sexuel  persiste  presque  toujours.  C'est  l'opinion  de 
M'.  Lefort,  c'est  celle  de  M.  Mathias  Duval,  et  de  bien  d'autres  sans 
doute.  Il  est  inutile  de  tomber  dans  le  côté  anecdotique  du  sujet 
pour  démontrer  cette  proposition. 

En  résumé,  enlever  l'ovaire  dans  ces  conditions,  n'a  aucun  incon- 
vénient sérieux,  puisque  la  fécondation  est  impossible,  et  que, 
d'autre  part,  la  double  castration  n'a  pas  de  suites  fâcheuses.  Le 
laisser  n'a  donc  aucun  avantage  et  cela  peut  avoir  des  inconvénients. 
En  effet,  cet  ovaire,  qui  va  probablement  être  entouré  d'adhérences, 
est  très  exposé  à  devenir  douloureux.  C'est  pourquoi  il  est  préfé- 
rable de  l'enlever. 

3°  De  Vahlation  unilatérale  ou  bilatérale  des  annexes  de 
r utérus.  —  Lorsque,  au  cours  d'une  laparotomie  faite  pour  enlever 
les  annexes  malades  d'un  côté,  on  constate  que  les  annexes  du 
côté  opposé  ne  sont  pas  altérées,  doit-on  enlever  ces  annexes 
saines,  en  même  temps  que  les  annexes  malades  ?  Faut-il  extirper 
les  deux  trompes  et  les  deux  ovaires,  ou  bien  faut-il  enlever 
seulement  les  organes  malades,  et  laisser  en  place  ceux  qui  sont 
sains  ?  Telle  est  la  question  de  l'ablation  uni  ou  bilatérale. 

On  pourrait  croire  que  la  question  de  l'ablation  bi  ou  unilatérale 
est  hors  de  cause  lorsqu'il  s'agit  de  suppurations.  On  est  tenté 


(1)  L.  Tissier.  Thèse  de  Paris,  1885,  p.  2!»  et  suivantes. 
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d'admettre  que  les  pyosalpingo-ovarites  suppurées  sont  toujours 
ou  presque  toujours  bilatérales;  on  est  porté  à  croire  que  les  deux 
côtés  sont  malades  à  des  degrés  difFérents,  mais  simultanément,  et 
par  suite,  il  semble  oiseux  de  se  demander  s'il  faut  enlever  le? 
annexes  des  deux  côtés.  Mais  croire  à  la  bilatéralité  constante  des 
pyosalpingites,  c'est  faire,  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  traitant  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  une  véritable  erreur  de  pathologie.  Non  seule- 
ment les  pyosalpingites  ne  sont  pas  toujours  bilatérales,  mais  de 
toutes  les  formes  de  salpingites,  la  suppurée  est  celle  qui  est  le 
plus  fréquemment  unilatérale.  Gela  résulte  de  l'examen  des  faits. 
Tait  le  dit,  et  l'énorme  étendue  de  son  expérience  personnelle  lui 
donne  sur  les  questions  de  ce  genre  une  voix  tout  à  fait  prépon- 
dérante. «  La  pyosalpingite  (1)  est  unilatérale  relativement  à 
l'hydrosalpingite,  à  peu  près  comme  7  à  4.  L'hydrosalpingite  est 
unilatérale  relativement  à  l'hématosalpingite  à  peu  près  comme  4  est 
à  1.  Je  suis  parfaitement  convaincu  de  ce  fait  que  l'hydrosalpingite 
est  généralement  symétrique  ;  mais  j'ai  été  profondément  étonné  par 
cet  autre  fait  curieux,  qu'on  peut  rencontrer  une  grosse  pyosalpingite 
intimement  adhérente  à  l'ovaire  correspondant  et  aux  organes  du 
même  côté,  avec  un  état  d'intégrité  parfaite  des  annexes  de  l'autre 
côté.  ))  Dans  une  statistique  que  Tait  a  publiée  sur  les  résultats  de 
l'ablation  unilatérale,  statistique  qui  ne  comprend  nécessairement 
que  les  cas  où  les  annexes  n'étaient  malades  que  d'un  seul  côté,  on 
trouve  sur  26  faits  :  16  cas  de  suppuration  (15  pyosalpingites  et 
abcès  de  l'ovaire).  Les  10  autres  cas  se  répartissent  de  la  manière 
suivante  :  2  ovarites  chroniques,  4  hydrosalpingites,  4  hématosal- 
pingites. Ces  chiffres  sont  d'autant  plus  remarquables  que  les  hydro 
et  hématosalpingites  sont  bien  plus  fréquentes  que  les  pyosalpin- 
gites. En  somme,  les  salpingo-ovarites  suppurées  sont  plus  sou- 
vent unilatérales,  non  seulement  que  chacune  des  autres  formes  de 
salpingo-ovarites,  mais  encore  que  toutes  les  autres  formes  de 
salpingo-ovarites  prises  en  bloc.  Par  suite,  la  question  de  l'ablation 
bi  ou  unilatérale  trouve  sa  place  naturelle  dans  le  traitement  des 
suppurations  des  annexes. 

Cette  question  a  été  peu  discutée,  et  la  bibliographie  en  est  courte. 
En  France,  bien  qu'on  n'ait  pas  émis  sur  ce  sujet  d'opinion  doctri- 
nale, beaucoup  de  cliirurgiens  semblent  admettre,  par  une  sorte 


(1)  Tait.  Am.  J.  ofobst.,  1887,  p.  478. 
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d'accord  tacite,  que,  le  ventre  une  fois  ouvert,  il  faut  en  profiter 
pour  enlever  les  annexes  des  deux  côtés  ;  et  si  l'on  trouve  dans 
l'ovaire  du  côté  sain  le  moindre  petit  kyste,  on  pratique,  sans  plus 
chercher,  l'ablation  bilatérale.  A  l'étranger,  tous  les  chirurgiens 
qui  ont  émis  une  opinion  sur  ce  sujet,  se  sont  déclarés  en  principe 
partisans  de  l'extirpation  bilatérale  simultanée.  Savage  (1)  défend  la 
castration  complète,  parce  que,  dit-il,  on  trouve  presque  toujours 
les  deux  ovaires  altérés.  «  Si  on  fait  la  laparotomie  pour  une  inflam- 
mation des  annexes,  dit  Van  der  Veer  (2),  il  faut  enlever  ovaires 
et  trompes  des  deux  côtés.  »  Gordon  (3)  est  partisan  de  l'ablation 
bilatérale.  «  Je  ne  crois  pas  prudent,  dit-il,  de  laisser  une  trompe, 
quand  l'autre  est  suffisamment  malade  pour  réclamer  l'ablation.  » 
Pour  Munde  (4),  «  le  plus  sûr  moyen  d'obtenir  une  guérison  com- 
plète est  d'enlever  les  annexes  des  deux  côtés  aussi  complètement 
que  possible  )>.  Il  admet  qu'on  doit  tenir  compte  de  l'âge,  de  l'état 
social  de  la  malade,  de  son  désir  et  de  la  possibilité  d'avoir  des 
enfants.  Ce  qui  est  plus  frappant,  c'est  que  Tait  (5),  après  avoir 
absolument  respecté  les  annexes  du  côté  sain,  après  avoir  été  parti- 
san de  l'ablation  unilatérale,  a  complètement  changé  d'opinion.  «  Je 
suis  douloureusement  impressionné,  dit-il,  par  la  fréquence  avec 
laquelle  les  opérations  de  cette  sorte  (unilatérale)  se  sont  montrées 
absolument  insuffisantes  pour  remplir  leur  but,  et  où  la  maladie  est 
revenue  du  côté  opposé  et  a  nécessité  une  seconde  intervention  chi- 
rurgicale.... Je  n'ai  pas  encore  une  base  suffisante  pour  une  conclu- 
sion absolue  ;  mais  l'opinion  que  j'ai  maintenant  formée,  c'est  que 
si  une  malade  est  suffisamment  atteinte  pour  justifier  une  laparoto- 
mie pour  maladies  inflammatoires  des  annexes  de  l'utérus,  et  qu'un 
seul  côté  soit  trouvé  affecté,  l'opération,  pour  donner  à  la  malade  le 
bénéfice  durable  et  complet  que  nous  devons  désirer  pour  toutes  nos 
opérations,  doit  être  bilatérale.  »  Gomme  Munde,  mais  avant  lui,  il 
admet  que  la  malade  doit  avoir,  sur  ce  sujet,  A^oix  délibérative.  «  Sur 
ce  point,  naturellement,  le  désir  de  la  patiente  doit  être  consulté. 
Si  la  malade,  placée  sous  mes  soins,  réclamait  que  je  n'enlève  pas 
les  annexes  du  côté  opposé,  si  je  les  trouvais  sains,  je  céderais  à 

(1)  Savage.  Brit.  mcd.  J.,  1887,  p.  51. 

(2)  Van  der  Veer.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  497. 

(3)  Gordon.  Am.  J.  of  ohst.,  1887,  p.  1269. 

(4)  Munde.  Avi.  J.  of  ohst.,  1888,  p.  15  h  40  et  ]3ri  i\ \:,r>. 

(5/  Tait.  On  the  résultats  ol  unilatéral  reuioval  of  the  utérine  appendages.  Am.  J.  of 
oUt.y  1887,  p.  478. 
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sa  décision  ;  mais  je  discuterais  la  question  avec  elle,  et  je  lui  con- 
seillerais de  ne  pas  s'exposer  elle-même  aux  risques  d'une  seconde 
opération.  » 

Au  point  de  vue  rationnel,  cette  question  délicate  de  l'ablation  bi 
ou  unilatérale  peut  être  envisag'ée  de  façons  diverses. 

Lorsque  l'abdomen  est  largement  ouvert  par  une  laparotomie 
médiane,  on  peut,  cela  est  incontestable,  après  avoir  extirpé  les 
annexes  du  côté  malade,  enlever  celles  du  côté  sain  sans  aggraver 
l'opération.  Les  annexes  saines,  c'est-à-dire  sans  adhérences,  sont 
pédiculisées  et  sectionnées  en  un  tour  de  main,  et  les  conditions 
pour  la  guérison  opératoire  ne  sont  en  rien  modifiées  par  ce  com- 
plément d'opération.  D'un  autre  côté,  il  est  démontré  par  des  faits 
que  l'inflammation  peut,  après  une  opération  unilatérale,  gagner  la 
trompe  ou  l'ovaire  laissés  en  place,  et  y  produire  des  lésions  suffi- 
santes pour  nécessiter  une  seconde  laparotomie.  Aussi,  en  présence 
de  ces  deux  faits,  d'une  part  la  possibilité  de  rendre  l'opération  radi- 
cale sans  l'aggraver,  d'autre  part  la  menace  d'une  salpingo-ovarite 
ultérieurement  développée  dans  les  annexes  laissées  en  place,  on 
peut  prétendre  que  le  chirurgien  n'a  pas  le  droit  d'exposer  une 
femme  aux  dangers  toujours  réels,  bien  qu'amoindris,  d'une  seconde 
laparotomie,  quand  il  a  le  pouvoir  de  la  guérir  radicalement  par 
une  seule  opération.  On  peut  dire  que  faire  l'ablation  unilatérale, 
c'est  faire  une  opération  incomplète,  alors  qu'on  pourrait  la  complé- 
ter sans  l'aggraver.  Tel  est  le  raisonnement  de  quelques  chirur- 
giens qui  semblent  avoir  une  certaine  tendance  à  considérer  les 
trompes  et  les  ovaires  comme  des  organes  nuisibles  dont  il  est  tou- 
jours bon  de  débarrasser  une  femme. 

Mais  s'agit-il  bien  là  d'une  question  d'opération  complète  ou  d'opé- 
ration incomplète  ?  Il  faut  songer  que  le  complément  d'opération 
doit  porter  sur  un  organe  sain, que,  par  suite, ce  complément  devient 
une  véritable  mutilation,  et  prenant  la  question  sous  une  autre  face, 
ne  pourrait-on  pas  dire  :  Le  chirurgien  n'a  pas  le  droit  d'enlever  un 
organe  sain,  sous  prétexte  qu'il  peut  devenir  malade  ?  Sans  doute 
la  méthode  prophylactique  est  la  meilleure  des  méthodes  thérapeu- 
tiques ;  mais  c'est  singulièrement  outrepasser  ses  bornes  que  de 
détruire  les  organes  pour  les  empêcher  d'être  malades.  Il  est  aisé 
de  voir  où  pourrait  conduire  une  pareille  tendance,  si  on  l'admettait 
comme  légitime. 

A  cela,  les  partisans  de  l'extirpation  bilatérale  d'emblée  répon- 
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dent  que  les  annexes  de  l'utérus  sont  des  organes  d'importance 
secondaire,  puisqu'ils  ne  sont  pas  utiles  à  la  vie.  Sans  doute,  les 
trompes  et  les  ovaires  ne  sont  pas  utiles  à  la  vie,  mais  il  ne  s'ensuit 
pas  que  ce  soient  des  organes  dont  on  puisse  faire  bon  marché. 
S'ils  sont  inutiles  à  la  vie  de  la  femme,  est-il  bien  démontré  qu'ils 
soient  inutiles  à  sa  santé.  N'a-t-on  pas  vu  survenir  à  la  suite  de  cas- 
trations complètes,  des  changements  de  caractère,  des  modifications 
de  la  voix,  des  engraissements.  Bien  qu'on  puisse  se  demander  s'il 
est  légitime  d'exposer  une  femme  à  ces  inconvénients  dans  un  but 
prophylactique,  je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  point  car  ces  faits  sont 
fort  rares.  Mais  s'il  est  vrai  que  les  trompes  et  les  ovaires  sont  inutiles 
àlaviedela  femme,  force  est  bien  de  reconnaître  qu'ils  sont  indispen- 
sables à  la  vie  de  l'espèce,  et  en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  élevé 
de  morale  sociale,  on  serait  tenté  de  juger  sévèrement  le  sacrifice  de 
ces  organes,  lorsqu'il  n'est  pas  absolument  nécessaire. 

Quant  aux  considérations  auxquelles  Tait,  Munde  et  bien  d'au- 
tres sans  doute  accordent  une  importance  décisive,  et  qui  paraissent 
si  rationnelles,  il  faut  les  examiner  de  près.  La  question  d'âge,  en 
pratique,  est  tout  à  fait  secondaire,  puisque  presque  toutes,  sinon 
toutes  les  salpingites  se  rencontrent  à  l'âge  de  la  fécondité.  Quant 
à  l'état  social,  il  est  bien  difficile  de  lui  accorder  une  valeur  décisive. 
En  fait  de  célibat,  on  nepeut  jamais  jurer  de  rien.  S'en  remettre  au 
désir  exprimé  par  la  malade  d'avoir  ou  de  ne  pas  avoir  des  enfants, 
ne  serait-ce  pas  dans  bien  des  cas  s'exposer  involontairement  à  se 
rapprocher  de  ces  pratiques  autrefois,  dit-on,  en  faveur  dans  l'Inde, 
et  dont  le  but  n'était  rien  moins  que  thérapeutique. 

Mais,  et  j'arrive  là  aunœud  de  la  question,  les  partisans  de  l'abla- 
tion bilatérale  disent  :  Les  organes  que  nous  voulons  qu'on  enlève, 
sont  encore  sains,  il  est  vrai,  mais  ils  sont  sur  le  point  de  ne  plus 
l'être,  ils  sont  en  imminence  immédiate  de  maladie.  Sains  aujour- 
d'hui, ils  seront  malades  demain,  presque  fatalement  malades.  Com- 
ment ne  pas  profiter  de  l'occasion  qui  se  présente,  et  qui  jamais  ne 
se  retrouvera  pour  faire  une  opération  qui  deviendra  nécessaire,  et 
qui,  devenue  nécessaire,  sera  plus  grave. 

Pour  répondre  à  cet  argument,  il  faudrait  savoir  deux  choses  : 
1°  quel  est  le  degré  de  probabilité  de  maladie  pour  les  annexes  que 
Ton  trouve  saines,  lors  de  la  première  opération  ;  2"  s'il  n'y  a  pas 
un  autre  moyen,  que  l'ablation,  de  les  empêcher  de  devenir  malades. 
Cherchons  à  déterminer  ces  deux  points. 
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Voyons  d'abord  le  premier.  Dans  quelle  proportion  les  annexes, 
que  l'on  trouve  saines  au  cours  d'une  laparotomie, faite  pour  enlever 
les  annexes  malades  du  côté  opposé,  ont-elles  chance  de  devenir 
malades  elles-mêmes  ?  Cette  question  ne  peut  être  résolue  que  par 
l'examen  des  faits.  Par  malheur,  les  documents  sur  ce  sujet  ne  sont 
pas  très  nombreux.  La  raison  de  cette  pauvreté  documentaire  vient 
précisément  de  ce  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  considéré  la 
question  comme  résolue  d'avance  en  faveur  de  l'extirpation  bilaté- 
rale, et  que  par  suite,  la  plupart  des  trompes  du  côté  sain  ont  été 
enlevées  en  même  temps  que  les  trompes  du  côté  malade. 

Tait  (1)  a  publié  tous  ses  cas  d'ablation  unilatérale  opérés  jusqu'au 
9  décembre  1884,  époque  à  laquelle  il  a  complété  sa  première  série 
de  1000  laparotomies.  Cette  statistique  comprend  26  cas.  Elle  a  été 
publiée  en  1887  :  toutes  les  opérées  ont  été  suivies  pendant  au  moins 
deux  ans  et  demi.  Voici  l'analyse  que  l'auteur  en  donne  : 

«  De  ces  26  femmes,  4  seulement  étaient  célibataires,  et  2  de  ces 
dernières  n'étaient  pas  vierges. 

Des  22  femmes  mariées,  9  seulement  avaient  eu  des  enfants  avant 
l'opération.  De  ces  22  femmes,  toutes,  sans  exception,  autant  que  je 
puisse  le  savoir,  ont  continué  leur  vie  conjugale  après  la  première 
opération,  mais  trois  seulement  sont  devenues  enceintes. 

Sur  les  26  cas,  une  seconde  opération  a  déjà  été  nécessitée  par 
un  cas  d'hydrosalpingite,  un  cas  d'hématosalpingite,  un  cas  d'ova- 
rite  chronique.  Parmi  les  femmes  atteintes  de  pyosalpingites,  cinq  (2) 
sont  mortes  dans  des  circonstances  telles  qu'il  est  absolument 
certain  que  la  trompe  de  l'autre  côté  est  devenue  malade,  s'est  rom- 
pue et  a  causé  une  péritonite  aiguë.  L'examen  des  8  autres  malades 
m'a  prouvé  qu'elles  auraient  besoin  d'une  autre  opération.  L'opéra- 
tion unilatérale  a  été  14  fois  sur  26  une  faute  absolue  ;  elle  n'a  été 
couronnée  de  succès  au  point  de  vue  fonctionnel  que  3  fois  sur  26.  » 

Telle  est  l'analyse  que  Lawson  Tait  a  donnée  lui-même  de  sa  pro- 
pre statistique.  Je  ne  veux  pas  en  faire  la  critique,  parce  que  je  re- 
prendrai tout  à  l'heure  les  faits  de  Lawson  Tait  avec  les  autres  ; 
mais  je  ne  puis  m'empecher  de  remarquer  que  la  dernière  phrase 

(1)  Tait.  Am.  J.  ofohst.,  1887,  p.  478. 

(2)  Je  (loiH  faire  rcirmrquer  (lu'il  n'}'  a  dans  la  statistique  do  Tait  que  quatre  cas  do 
mort  il  la  suite  de  l'ablation  unilatérale.  Co  sont  les  cas  Xll,  XIII,  XVII  et  XXIV.  II 
y  a  bien  une  cinquième  mort  dans  ses  observations,  cas  XIV,  mais  il  ne  s'agissait  pas  do 
l'ablation  unilatérali:.  11  y  avait  une  double  pyosalpingite  lors  de  l'opération.  On  no  put 
faire  d'ablation  ;  et  la  malade  est  morte  d'hocticité  plusieurs  mois  après. 
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présente  un  fait  exact  sous  un  jour  absolument  fallacieux.  Il  est  bien 
vrai  que  trois  femmes  seulement  ont  eu  des  enfants  après  avoir 
subi  l'extirpation  unilatérale  ;  mais  il  n'est  pas  juste  de  dire  que 
l'opération  n'a  été  couronnée  de  succès  au  point  de  vue  fonctionnel 
que  3  fois  sur  26.  En  effet,  neuf  femmes  seulement  avaient  eu  des 
enfants  avant  l'opération.  Or,  comme  la  salpingite  est  bien  loin 
d'être  la  seule  cause  d'infécondité,  on  ne  peut  pas  raisonnablement 
demander  à  la  castration  unilatérale  de  rendre  fécondes  les  femmes 
qui  ne  l'étaient  pas.  Aussi  le  nombre  des  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants  après  l'opération  ne  peut  être  rapporté  logiquement  qu'au 
nombre  des  femmes  qui  en  avaient  eu  avant.  Il  faudrait  donc  dire 
que  l'opération  a  été  couronnée  de  succès  au  point  de  vue  fonctionnel 
3  fois  sur  9,  ce  qui  change  singulièrement  la  proportion. 

En  comprenant  les  faits  de  Lawson  Tait,  j'ai  réuni  40  cas  d'abla- 
tion unilatérale  des  annexes.  Parmi  ces  40  cas,  il  en  est  16  qui  sont 
presque  sans  valeur  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  soit  parce 
que  les  malades  n'ont  pas  été  suivies,  soit  parce  que  les  opérations 
sont  trop  récentes. 

Voici  d'abord  la  relation  abrégée  de  ces  16  cas,  peu  ou  pas  uti- 
lisables : 

F.  Imlach.  Lancet,  1886,  t.  2,  p.  174.  —  Ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire 
gauches.  Guérison.  La  malade  n'a  pas  été  suivie. 

Porter.  Med.  News  of  Philadelphia,  t.  XLT,  1885,  p.  362.  —  Extirpation 
de  l'ovaire  et  de  la  trompe  gauches.  Les  annexes  du  côté  droit  non  malades 
sont  laissées  en  place.  La  malade  n'a  pas  été  suivie. 

J.  Price.  Amer.  J.  of  obst.,  1886,  p.  605.  —  Pyosalpingite  unilatérale.  Pas 
de  détails. 

G.  QoETSCH.  Cent.  f.  Gyn.,  1884,  10  mai,  p.  289.  —  Pyosalpingite  unila- 
térale. 

L.  Tait.  Am.  J.  of  ohst.,  1887,  p.  478.  —  Pyosalpingite  unilatérale  sur  le 
point  de  se  rompre;  extirpation. 

L.  Tait.  Am.  J.  of  ohst.,  1887,  p.  478.  —  Trompe  et  ovaire  droits  purulents. 
Ablation. 

L.  Tait.  Am.J.  of  ohst.,  1887,  p.  478,  cas  IL  —  Troubles  nerveux  variés 
et  singuliers.  Ablation  d'un  ovaire  prolabé  et  adhérent.  Persistance  des  acci- 
dents. L'autre  ovaire  était  sain  au  moment  de  l'opération.  On  ne  sait  ce  qu'il 
est  devenu  depuis.  Tait  pense  qu'il  est  malade  et  qu'il  cause  les  désordres, 
mais  il  n'y  a  aucune  preuve  de  ce  fait. 

L.  Tait.  Am.  J.  of  ohst.,  1887,  p.  478,  cas  IV.  —  Hématosalpingite  gauche. 
Ablation.  La  malade  soufTre  toujours. 
Je  range  ce  fait  parmi  ceu.v  qui  n'ont  aucune  valeur  démonstrative.  En  effet, 
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comme  les  douleurs  persistent  quelquefois  même  après  l'extirpation  bilatérale, 
cette  persistance  des  douleurs  ne  peut  pas  suffire  à  prouver  que  les  annexes  du 
côté  opposé  soient  devenues  malades  depuis  l'opération. 

L.  Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  V.  —  Hématosalpingite.  Extir- 
pation unilatérale.  Pas  suivie. 

L.  Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  VIII.  —  Hydrosalpingite  droite 
blennorrhagique.  Ablation.  Guérison.  Les  règles  restent  douloureuses.  Pas 
de  toucher  depuis  l'opération. 

L.  Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  IX.  —  Pyosalpingite  gauche. 
Ablation  le  3  avril  1880.  Depuis  la  malade  est  régulièrement  réglée.  Elle  souf- 
fre au  moment  de  ses  règles.  Pas  d'examen. 

L.  Tait.  Am.  J.  of  'obst.,  1887,  p.  478,  cas  X.  —  Hydrosalpingite  enlevée  en 
pleine  attaque  de  pelvi-péritonite.  La  malade  souffre  moins  depuis.  Pas  de 
grossesse. 

L.  Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XV.  —  Pyosalpingite  droite. 
Ablation,  le  17  août  1882,  des  annexes  du  côté  droit.  La  malade  n'a  pas  été 
suivie. 

L.  Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XXV.  —  Laparotomie  le  6  juil- 
let 1884.  Ablation  de  la  trompe  droite  distendue  par  du  pus  et  de  l'ovaire  cor- 
respondant. Guérie,  mais  perdue  de  vue. 

Terrillon.  Annal,  de  gynécol.,  mai  1889,  p.  348.  — F. ..,28  ans.  Opérée  le 
10  décembre  1888.  «  Le  cas  est  trop  récent  pour  que  je  puisse  savoir  si  j'ai 
agi  sagement  et  si  je  n'aurais  pas  mieux  fait  d'enlever  les  deux  annexes.  » 

Parmi  les  24  cas  qui  restent,  15  peuvent  être  considérés  comme 
contraires  à  l'ablation  unilatérale.  En  voiai  le  résumé  : 

A.  Martin.  Cent.  f.  Gyn.,  1886,  p.  347.  —  l^^^  opération.  Ablation  de  l'ovaire 
et  de  la  trompe  droits  (pyosalpingite).  — 2^  opération.  Ablation  de  l'ovaire 
et  de  la  trompe  gauches  (hématosalpingite). 

PÉAN.  Rev.  médico-chir.  des  maladies  des  femmes,  25  février  1889,  p.  87. 
—  Ablation  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  gauches  pour  un  kyste  pileux  sup- 
puré. Six  mois  après,  ablation  de  l'ovaire  droit  kystique  et  de  la  trompe  droite 
(hématosalpingite). 

Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478.  —  Ablation  de  l'ovaire  et  de  la  trompe 
gauches.  Rechute.  Ablation  des  annexes  de  l'autre  côté. 

Tait.  Am.J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  VI.  —  Hémato.salpingite.  Ablation 
en  juillet  1884.  La  malade  est  guérie  pour  six  mois.  Ilydrosalpingite  de  l'au- 
tre côté.  Ablation  le  16  octobre  1886.  Guérison;  pas  suivie  depuis. 

Tait.  Am..T.  of  obst.,  1887,  p.  479,  cas  VII.  —  Ablation  des  annexes  gauches 
le  29  octobre  1884.  En  1887,  on  trouve  par  le  toucher  une  large  masse  sensi- 
ble et  légèrement  fluctuante  à  droite  de  l'utérus. 

Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887r  P-  478,  cas  XI.  —  Hydrosalpingite  gauche. 
Ablation  le  8  mai  1884.  La  malade  revient  avec  les  mômes  symptômes  en 
août  1885.  Ablation  de  la  trompe  droite  distendue  par  du  pus.  Guérison. 

Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XIII.  —  Mariée  à  18  ans,  7  enfants, 
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le  plus  vieux  a  17  ans,  le  plus  jeune  4  ans.  Depuis  le  dernier  accouchement, 
attaques  graA'-es  d'inflammation  du  côté  gauche.  Plusieurs  attaques  de  pelvi- 
péritonite.  Je  diagnostiquai  :  pyosalpingito  du  côté  droit  avec  ruptures  répé- 
tées. Opération  le  7  octobre  1881.  Ablation  de  la  trompe  droite  qui  contenait 
plusieurs  onces  de  pus.  Adhérences  étendues.  La  trompe  et  lovaire  gauches 
suffisamment  sains  ne  furent  pas  enlevés.  Guérison.  La  malade  quitte  l'hôpi- 
tal le  6  février.  Elle  n'a  pas  eu  d'enfant  après  l'opération.  Elle  est  morte  envi- 
ron 3  ans  après  de  pelvi-péritonite.  Je  suis  convaincu  que  cette  pelvi-péri- 
tonite  a  pris  naissance  dans  une  pyosalpingite  du  côté  gauche. 

Tait.  Am.  J.  of  ohst.,  1887,  p.  478,  cas  XVIL  —  Pyosalpingite  droite.  Abla- 
tion le  8  novembre  1882.  La  trompe  et  l'ovaire  gauches  paraissant  sains  ne 
furent  pas  enlevés.  Je  revis  la  malade  en  1883  en  parfaite  santé.  Elle  est 
morte  depuis  de  péritonite  aiguë. 

Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XVIII.  —  Réglée  à  15  ans,  règles 
régulières  et  très  douloureuses.  Mariée  à  24  ans  ;  3  enfants,  le  plus  jeune  a 
4  ans.  Jamais  en  bonne  santé  depuis  son  mariage.  Abcès  pelvien  en  1882. 
Menstruation  profuse  et  très  douloureuse.  Je  trouvai  le  contenu  du  bassin 
réuni  en  masse,  si  bien  qu'il  était  impossible  de  faire  un  diagnostic.  Laparo- 
tomie le  22  novembre.  Je  trouvai  une  pyosalpingite  du  côté  droit.  Ablation 
delà  trompe  et  de  l'ovaire  correspondants.  Très  bien  guérie  le  10  décembre. 
Depuis,  la  femme  est  bien  portante,  mais  on  sent  du  côté  gauche  de  l'utérus 
une  large  masse  fixée,  et  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  symptômes,  je  suis  sûr 
que  la  maladie  a  récidivé  du  côté  gauche. 

Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XX.  —  Pyosalpingite  droite  enle-. 
vée  le  26  juillet  1883.  Depuis  pyosalpingite  gauche,  qui  s'est  vidée  une  fois 
par  l'utérus.  On  sent  une  large  masse  à  gauche  de  l'utérus.  La  malade  est 
presque  décidée  à  une  seconde  opération. 

Tait.  Ani.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XXIII.  —  Pyosalpingite  gauche. 
Aljlation  le  7  avril  1884.  Nouvelle  salpingite  du  côté  droit,  qui  nécessitera 
probablement  une  seconde  opération. 

Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XXIV.  —  Ablation  d'une  pyosal- 
pingite gauche  le  17  mars  1884.  La  malade  a  eu  un  autre  abcès  environ  4  mois 
après,  et  est  morte  en  juillet  de  péritonite  par  rupture  de  cet  abcès. 

Tait.  Am.J.of  obst. ,1887,  p.  478,  casXXVL  —  Laparatomielel2octobrel884. 
Pyosalpingite  gauche.  Ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauches.  Les 
annexes  du  côté  droit  étant  parfaitement  saines  ne  furent  pas  enlevées.  La 
malade  revient  en  février  1885  avec  un  grand  nombre  de  ses  anciens  symp- 
tômes. Ce  sont  des  circonstances  extrinsèques  qui  ont  empêché  la  seconde 
laparotomie.  Depuis,  la  malade  a  été  perdue  de  vue. 

Tait.  Am.  J.  ofobst.,  1887,  p.  478,  cas  XII.  —  Laparotomie  le  28  mars  1881. 
La  trompe  très  adhérente  ne  put  être  enlevée.  Incision  et  drainage.  La  malade 
quitte  l'hôpital  le  29  avril  avec  sa  plaie  non  fermée.  Cette  plaie  ne  se  ferme 
pas  et  continue  à  sécréter  une  grande  quantité  de  pus  infect.  Le  21  février, 
je  rouvris  l'abdomen.  Je  pus  à  cette  seconde  opération  enlever  le  kyste  sup- 
purant. Environ  un  an  après,  je  revis  la  malade  et  il  était  évident  que  la 
trompe  était  suppuréo.  Je  ne  pus  décider  la  malade  à  une  seconde  opération, 
et  elle  mourut  ([uelques  semaines  après  dans  de  grandes  soulTrances,  proba- 
blement de  péritonite  par  rupture. 
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Tait.  Âm.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  I.  —  Laparotomie  le  14  août.  Abla- 
tion de  l'ovaire  g-auclie  qui  contient  une  cavité  purulente.  Fausse  couche 

3  mois  après.  Immédiatement  après,  nouvelle  grossesse  ;  fausse  couche  de 

4  mois.  Menstruation  très  irréguhère,  métrorrhagies  profuses.  Anémie.  Dou- 
leurs. On  sent  une  masse  sensible  cà  droite  de  l'utérus.  Je  n'ai  pas  le  plus 
léger  doute  que  les  annexes  du  côté  droit  sont  malades  et  devront  être  enlevées 
dans  le  plus  bref  délai. 

Vander  Veer  a  publié  AdOi^V  American  Journal  ofobstetrics  (1), 
un  cas  d'ablation  des  annexes  droites  qui  a  dû  être  suivie  quelques 
mois  après  de  l'ablation  des  annexes  gauches.  Les  deux  opérations 
ont  été  faites  par  Tait.  Or,  comme  l'article  de  Tait  est  de  1887,  il 
est  bien  certain  qu'il  doit  comprendre  le  cas  publié  par  Van  der 
Veer  en  1885.  C'est  pour  cela  que  je  ne  le  compte  pas  une  seconde 
fois. 

Voici  maintenant  la  relation  de  9  cas  d'ablation  unilatérale  qui 
ont  été  couronnés  de  succès. 

Richard  Douglas.  Am.  J.  ofohst.,  1888,  p.  368.  —  Ablation  de  la  trompe  et 
de  l'ovaire  gauches  le  5  avril  1887.  Douze  mois  après  la  malade  est  en  excel- 
lente santé. 

J.  Price.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  870.  —  Pyosalpingite  droite  enlevée  il  y  a 
6  mois.  La  femme  est  maintenant  enceinte. 

Tait.  Am.J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XVL  —  Pyosalpingite  gauche.  Abla- 
tion le  15  octobre  1882.  31  janvier  1887.  La  malade  n'a  pas  eu  de  symptômes 
pénibles.  Elle  va  très  bien  depuis  l'opération.  Elle  a  eu  deux  enfants  et  en 
attend  un  autre  à  la  hn  de  ce  mois. 

Trait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XIX.  —  Ablation  de  la  trompe  et 
de  l'ovaire  gauches  le  3  avril  1883.  Les  annexes  du  côté  droit  ne  furent  pas 
enlevées.  La  malade  est  maintenant  réglée  régulièrement  sans  douleurs  ;  elle 
a  eu  un  enfant  depuis  l'opération. 

Trait.  Am.  J.  of  obsi.,  1887,  p.  478,  cas  XXI.  —  Laparotomie  le 
29  août  1883.  Ablation  de  la  trompe  droite  distendue  par  du  pus  et  de  l'ovaire 
correspondant.  Un  enfant  18  mois  après.  Bonne  santé. 

Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478,  cas  XXII.  —  Laparotomie  le  30  jan- 
vier 1884.  Ablation  de  la  trompe  gauche  suppurée.  Les  annexes  droites  en 
parfait  état  ne  furent  pas  enlevées.  La  malade  n'a  jamais  été  réglée  depuis 
l'opération;  mais  elle  est  en  parfaite  santé,  malgré  une  vie  pénible. 

Westermark.  Jhjgeia,  janvier  188G,  vol.  XLVIII.  —  Laparotomie  le 
24  mai  1885.  Pyosalpingite  gauche.  Les  annexes  droites  normales  ne  furent 
pas  enlevées.  Plus  tard,  l'endométrite  fut  guérie.  12  octobre.  La  malade  va 
bien. 

Imlach.  Liverpool  med.  ch.  ./.,  1886,  p.  195.  —  «  Deux  malades  à  qui  j'ai 
enlevé  les  trompes  et  les  ovaires  d'un  seul  côté  sont  maintenant  enceintes.  » 

(1)Van  deb  Veer.  Am,  J.ofubst.,  vol.  XVIJi,  1885,  p.  C73. 
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Examinons  cet  ensemble  de  faits.  Je  laisse  de  côté  les  16  cas 
de  la  première  série  pour  la  raison  que  j'ai  déjà  dite  ;  ils  sont  sans 
valeur.  J'ai  rangé  sous  deux  chefs  les  24  faits  qui  restaient,  les 
uns  paraissant  contraires,  les  autres  paraissant  favorables  à  l'abla- 
tion unilatérale.  Mais  il  faut  examiner  les  choses  de  plus  près. 

Sur  les  24  malades  dont  l'histoire  est  suffisamment  connue  pour 
porter  un  enseignement  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  sept  sont 
devenues  enceintes  (1).  Ce  chiffre  bien  qu'important,  peut  ne  pas 
paraître  très  considérable,  mais  il  faut  songer  qu'un  grand  nombre 
de  ces  malades  n'avaient  pas  eu  de  grossesse  avant  l'opération  ; 
et,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  on  ne  peut  pas  demander  à  la  castra- 
tion unilatérale  de  rendre  les  femmes  fécondes.  Ces  sept  malades 
ont  eu  dix  grossesses.  Deux  (2)  se  sont  terminées  par  des  fausses 
couches  ;  quatre  enfants  (3)  sont  nés  à  terme  et  bien  portants.  Les 
quatre  autres  grossesses  (4)  n'étaient  pas  encore  arrivées  à  terme 
lorsque  l'observation  a  été  publiée,  mais  rien  ne  pouvait  faire  pré- 
voir qu'elles  ne  dussent  pas  y  arriver. 

Quatre  femmes  ont  succombé,  après  l'ablation  unilatérale,  à  des 
affections  qui  n'ont  pas  été  précisément  déterminées,  mais  qu'on 
peut  légitimement  attribuer  à  des  altérations  secondaires  des 
annexes  du  côté  opposé,  trouvées  saines  lors  de  l'opération.  On 
peut  remarquer  que  le  chiffre  des  naissances  est  au  moins  égal  à 
celui  des  morts  :  4  femmes  ont  succombé,  mais  4  enfants  sont  nés, 
et  4  étaient  sur  le  point  de  naître. 

Sur  les  24  cas,  15  secondes  laparotomies  auraient  été  nécessaires, 
au  dire  des  auteurs,  tous  partisans  de  l'ablation  bilatérale.  La 
seconde  opération  n'a  été  faite  que  cinq  (5)  fois  et  les  cinq  fois  avec 
succès.  Pour  les  quatre  malades  qui  ont  succombé,  il  faut  bien 
reconnaître  que  la  seconde  opération  aurait  été  nécessaire.  Mais 
pour  les  six  autres,  le  diagnostic  n'a  été  fait  que  cliniquement  et  nous 
ne  savons  pas  si  elles  n'ont  pas  ultérieurement  guéri  sans  opération. 

En  groupant  ces  résultats  bruts,  on  trouve  les  chiffres  suivants  : 

Neuf  faits  absolument  contraires  à  l'ablation  unilatérale  : 

4  morts  ; 

5  secondes  opérations. 

(1)  Faits  de  J.  Pbice;  Tait,  cas  I,  XV J,  XIX,  XXI  ;  Imlach,  2  cas. 

(2)  Tait.  Cas  I. 

(3)  Tait.  Cas  XVI,  2  enfants;  cas  XIX,  1  enfant;  cas  XXI,  1  enfant. 

(4)  J.  Pbice  ;  Tait;  Ccis  X.VI  J  Imlach,  2  cas. 

(5)  Faits  de  A.  Martin,  de  Péan,  de  Tatt,  cas  III,  VI,  XVL 
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Sept  faits  absolument  favorables  à  l'ablation  unilatérale  : 

7  femmes  qui,  ensemble,  ont  eu  10  grossesses. 
Entre  les  deux  se  rangent  : 

Trois  faits  favorables  :  3  femmes  qui  sont  en  parfaite  santé,  mais 
qui  n'ont  pas  eu  de  grossesse. 

Six  faits  défavorables:  6  femmes  qui  sont  devenues  malades,  mais 
qui  n'ont  pas  été  opérées,  et  qui  ont  peut-être  guéri. 

Il  me  semble  que  ces  résultats  bruts  ne  sont  pas  tels,  qu'on 
puisse,  en  s'appuyant  sur  eux  seuls,  condamner  irrévocablement 
l'extirpation  unilatérale.  Ses  succès  sont  assez  nombreux  et  assez 
complets  pour  qu'on  puisse  légitimement  la  défendre.  Et  je  tiens  à 
faire  remarquer  que  je  pourrais  me  servir  encore,  pour  plaider  la 
cause  de  l'ablation  unilatérale,  des  nombreux  cas  où  l'extirpation 
ayant  été  impossible,  on  s'est  borné  à  suturer  la  paroi  salpingienne 
à  la  paroi  abdominale.  Il  est  bi'en  évident  que  dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  laisse  en  place  les  annexes  du  côté  opposé,  souvent 
peut-être  des  annexes  déjà  altérées,  et  cependant  combien  de  ma- 
lades ont  parfaitement  guéri  ? 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Il  faut  chercher  maintenant  si  ces  résul- 
tats sont  tels  qu'ils  pouvaient  être,  et  s'il  n'y  a  pas  moyen  de  les 
améliorer. 

Tout  d'abord,  il  faut  voir  si  l'affection,  secondairement  développée 
dans  les  annexes  du  côté  qui  était  sain  lors  de  l'opération,  se  rat- 
tache directement  ou  indirectement  à  la  maladie  qui  a  nécessité 
cette  première  opération.  En  effet,  dans  l'ablation  bilatérale,  l'extir- 
pation des  annexes  du  côté  sain  ne  peut  être  légitime  que  si  ces 
annexes  sont  immédiatement  menacées,  et  menacées  par  la  cause 
même  qui  a  déterminé  les  altérations  des  annexes  symétriques.  Si 
la  seconde  salpingite  ne  fait  pas  partie  du  même  cycle  morbide  que 
la  première,  si  elle  n'a  avec  celle-ci  aucune  communauté,  ni  étio- 
logique,  ni  pathogénique,  s'il  s'agit  d'une  maladie  tout  à  fait  diffé- 
rente, l'ablation  bilatérale  n'est  plus  justifiée. 

Or,  dans  un  cas  au  moins,  il  s'est  trouvé  que  la  seconde  opéra- 
tion a  été  nécessitée  par  une  maladie  absolument  différente  de  la 
première,  c'est  le  cas  de  Péan(l).  En  effet,  la  première  opération 
a  été  faite  pour  un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire.  La  seconde  a  été 
réclamée  par  une  liématosalpingite  compliquée  d'un  petit  kyste  do 

(1)  PÉAN.  Rev.  méd.  ohir  .des  mal.  des  femmes,  25  février  188Î),  p.  87. 
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l'ovaire.  J'ai  rangé  ce  fait  parmi  les  cas  d'ablation  unilatérale, 
parce  qu'en  effet  la  première  opération  a  été  une  ablation  unilatérale  ; 
je  l'ai  rangé  parmi  les  cas  défavorables  à  ce  genre  d'opération, 
parce  qu'il  a  fallu  faire  une  seconde  intervention.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  ce  fait  ne  prouve  rien,  parce  que  la  seconde  maladie 
a  été  tout  à  fait  différente  de  la  première.  Je  n'insiste  pas,  car  je 
pense  que  personne  n'oserait  conseiller  de  faire  la  castration  bila- 
térale, dans  les  cas  où  on  intervient  pour  un  kyste  de  l'ovaire. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  s'agissait  bien  de  salpingo-ovarites  ; 
mais  il  importe  de  rechercher  si  la  première  et  la  seconde  de  ces 
salpingites  reconnaissent  bien  pour  cause  la  même  métrite,  si  la 
première  s'est  développée  immédiatement  après  la  seconde,  ou  bien 
s'il  ne  s'est  pas  écoulé,  entre  la  guérison  de  l'une  et  la  production 
de  l'autre,  un  laps  de  temps  assez  considérable,  pour  qu'on  puisse 
considérer  les  deux  affections  comme  indépendantes  dans  une  cer- 
taine mesure  et  surtout  pour  laisser  place  à  un  autre  mode  d'inter- 
vention. 

Voici  ce  que  je  trouve  :  une  malade  (cas  VI  de  Tait)  a  été  complè- 
tement guérie  pendant  6  mois  et  la  seconde  opération  n'est  devenue 
nécessaire  que  27  mois  après  la  première  ;  une  autre  malade  (cas  VII. 
de  Tait)  est  restée  longtemps  en  bonne  santé,  et  ce  n'est  qu'au 
bout  de  trois  ans,  qu'on  a  constaté,  par  le  toucher,  la  présence 
d'une  masse  à  droite  de  l'utérus.  Chez  une  troisième  (cas  XI  de 
Tait)  la  seconde  opération  a  été  faite  15  mois  après  la  première. 
Une  quatrième  (cas  XIII  de  Tait)  est  morte  de  péritonite  trois  ans 
après  la  laparotomie.  Une  cinquième  a  été  revue  en  parfaite  santé 
un  an  après  l'opération  (cas  XVII  de  Tait)  ;  elle  est  morte  de  péri- 
tonite au  bout  de  deux  ans.  Une  sixième  (cas  XXIV  de  Tait)  a  eu 
un  abcès  quatre  mois  après  l'intervention  :  elle  est  morte  plus  tard. 
Une  septième  (cas  XXVI  de  Tait)  a  été  prise  des  premiers  symp- 
tômes également  au  bout  de  4  mois.  Chez  une  huitième  malade 
(cas  XII  de  Tait)  les  symptômes  d'envahissement  du  côté  opposé 
n'ont  débuté  qu'un  an  après  la  laparotomie.  Elle  est  morte  quelques 
semaines  après.  Enfin  une  neuvième  malade  (cas  I  de  Tait)  a  fait 
deux  fausses  couches  avant  d'être  prise  de  sa  seconde  salpingite. 

On  voit  que  dans  tous  les  cas  dont  nous  avons  des  relations  suf- 
fisamment détaillées,  il  s'est  écoulé  entre  l'opération  et  le  dévelop- 
pement de  la  seconde  salpingite  un  laps  de  temps  toujours  notable, 
le  minimum  a  été  de  quatre  mois  ;  quelquefois  très  considérable,  le 
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maximum  a  été  de  trois  ans.  Il  est  bien  certain  que  dans  le  dernier 
cas  cité,  la  seconde  salpingite  n'avait  aucune  relation  étiologique  avec 
la  première.  Entre  la  première  et  la  seconde,  la  malade  est  devenue 
deux  fois  enceinte,  et  il  est  tout  à  fait  rationnel  de  rattacher  la  seconde 
salpingite  à  une  infection  puerpérale  contractée  dans  le  deuxième 
avortement.  Mais,  je  ne  veux  pas  chercher  plus  longtemps  à  déter- 
miner si  la  seconde  salpingite  reconnaît  généralement  pour  cause 
la  même  métrité  qui  a  engendré  la  première,  et  qui  aurait  continué 
à  évoluer  après  la  laparotomie,  ou  bien  si  elle  a  été  engendrée  par 
une  seconde  métrite,  cela  importe  peu.  Ce  qui  est  important,  c'est 
qu'il  y  a  touj  ours  un  intervalle  notable  entre  la  première  et  la  seconde  ; 
et  cela  importe,  parce  que  cet  intervalle  de  plusieurs  mois  et  même 
de  plusieurs  années  peut  être  utilisé. 

S'il  y  a  une  connaissance  bien  acquise  en  fait  de  suppurations 
pelviennes,  c'est  certainement  celle-ci  que  toutes  les  salpingites,  si 
l'on  excepte  la  tuberculeuse  et  la  syphilitique  qui  sont  ici  hors  de 
question,  reconnaissent  pour  cause  les  métrites.  Que  la  propagation 
se  fasse  par  les  lymphatiques  ou  qu'elle  se  fasse  de  proche  en  pro- 
che par  la  voie  muqueuse,  ce  fait  est  et  reste  incontestable  et  incon- 
testé. C'est  la  métrite  qui  est  la  clef  de  la  salpingite  ;  en  guérissant 
l'une,  on  rend  l'autre  impossible  ;  l'avenir,  le  progrès,  en  fait  de 
salpingite  n'est  pas  dans  le  perfectionnement  des  méthodes  chirur- 
gicales, dans  l'abaissement  de  la  mortalité  opératoire  ;  ce  n'est  pas 
en  les  guérissant,  qu'on  triomphera  des  salpingites,  c'est  en  les 
empêchant  de  se  produire.  Et  on  les  empêchera  de  se  produire  en 
supprimant  leur  cause,  en  coupant  court  à  l'évolution  de  ces  métrites 
que,  pendant  si"  longtemps,  on  a  laissé  s'épanouir  en  toute  liberté 
sous  les  auspices  du  tampon  vaginal.  M.  le  professeur  Trélat  a  for- 
mulé cet  avenir  thérapeutique  en  disant  en  manière  de  conclusion 
à  la  fm  d'une  clinique  sur  les  diverses  inflammations  et  suppura- 
tions pelviennes  :  «  Soignez  les  métrites  pour  arrêter  le  développe- 
ment de  leurs  nombreuses  conséquences  ». 

Or  d'un  côté,  nous  savons  pertinemment  que,  sans  métrite  il  n'y 
a  point  de  salpingite;  d'un  autre  côté,  je  viens  de  montrer  que, lors- 
qu'au cours  d'une  laparotomie  pour  salpingite,  on  trouve  les  annexes 
d'un  côté  absolument  normales,  il  s'écoule  toujours  un  certain  temps 
avant  que  ces  annexes  ne  deviennent  malades  ;  pourquoi  ne  pas 
mettre  ce  temps  à  profit,  pour  soigner  la  métrite  ?  Nous  avons  main- 
tenant des  moyens  efficaces  de  soigner  les  métrites,  nous  savons 
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les  gaiérir,  guérissons-los.  Que  serait-il  advenu  de  toutes  ces  femmes 
dont  j'ai  cite  l'histoire,  de  celles  qui  sont  redevenues  malades,  de 
celles  qui  ont  subi  une  seconde  opération,  de  celles  qui  sont  mortes, 
que  serait-il  advenu  d'elles  si,  après  la  première  laparotomie,  on  les 
avait  soignées  et  guéries  de  leurs  métrites.  Nul  ne  peut  le  dire, 
mais  il  est  bien  légitime  de  supposer  qu'elles  auraient  été  définiti- 
vement débarrassées  de  leurs  accidents  pelviens. 

Gela  n'ayant  pas  été  fait,  on  ne  peut  pas  considérer  comme 
tranchée  la  question  de  l'ablation  unilatérale.  Nous  n'aurons  d'ar- 
guments suffisants  pour  la  juger  en  dernier  ressort  que  lorsque  de 
nouvelles  observations  nous  auront  appris  ce  que  deviennent  les 
femmes  soignées  et  guéries  de  leurs  métrites  après  l'ablation  uni- 
latérale. Mais  il  est  déjà  permis  de  prévoir  que  ces  résultats  seront 
pleinement  satisfaisants. 

Aujourd'hui  nous  pouvons  conclure  : 

1"  Les  faits  connus  n'autorisent  pas  le  chirurgien  à  enlever  les 
annexes  dont  il  constate  l'intégrité  de  visu,  même  si  les  annexes  du 
côté  opposé  sont  très  malades. 

2°  Lorsque  dans  ces  conditions,  le  chirurgien  laisse  en  place  des 
annexes  saines,  il  a  pour  devoir  impérieux  de  soigner  et  de  guérir 
la  métrite,  si  cela  n'a  pas  été  fait  avant  l'opération. 

Je  n'ai  jusqu'ici  envisagé  que  les  cas  où  les  annexes  étaient  abso- 
lument saines.  Il  y  a  des  cas  nombreux  où  l'on  trouve  les  an- 
nexes altérées,  mais  à  un  très  léger  degré  :  l'ovaire  présente  des 
petits  kystes,  la  trompe  est  hyperhémiée  ;  que  faut-il  faire  dans  ces 
cas  ?  Il  serait  prématuré  de  se  prononcer  pour  ou  contre  l'ablation  ; 
et  je  ne  puis  que  renvoyer  pour  ce  sujet  aux  chapitres  que  j'ai  consa- 
crés à  l'extirpation  partielle  des  annexes  de  l'utérus. 

TECHNIQUE  DE   LA  LAPAROTOMIE  ABDOMINALE 

«)  Préparation  à  l'opération.  Du  choix  du  moment.  — Dans  la 
préparation  à  l'opération,  on  doit  avoir  deux  buts  principaux  :  1°  faire 
disparaître  les  cxsudats  qui  épaississent  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal;  2°  aseptiser  l'utérus.  Ces  deux  choses  ont  une  impor- 
tance considérale.  L'épaississement  des  ligaments  larges  peut  gêner 
considérablement  l'opération,  car  il  rend  difficile  la  mobilisation 
de  la  tumeur,  sa  pédiculisation  ;  il  peut  avoir  un  inconvénient  plus 
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grave  ;  la  ligature  faite  sur  ses  tissus  gorgés  de  lymphe  est  expo- 
sée à  devenir  insuffisante  et  à  glisser  lorsque  ces  tissus  se  dégor- 
geront. On  peut  éviter  en  partie  ces  inconvénients  par  un  traitement 
approprié.  Je  ne  veux  pas  m'appesantir  sur  la  manière  de  l'appli- 
quer, cela  est  de  notion  vulgaire  ;  je  me  contenterai  de  dire  que  ses 
éléments  principaux  sont  :  le  repos  au  lit,  les  grandes  douches  vagi- 
nales chaudes,  et  les  tampons  à  la  glycérine.  G.  Wylie  (1)  a  insisté 
sur  la  nécessité  de  ce  traitement  préopératoire. 

Aseptiser  l'utérus  est  non  moins  important.  Lorsqu'on  aura  lié 
la  trompe  très  près  de  la  corne  utérine,  on  ne  sera  séparé  de  la 
cavité  de  l'utérus  que  par  un  court  canal,  qui  n'est  pas  toujours 
oblitéré.  En  disant  que  ce  canal  n'est  pas  toujours  oblitéré,  je  ne 
veux  pas  faire  allusion  aux  cas  où  la  salpingite  communique  libre- 
ment avec  l'utérus,  mais  à  ces  cas  où,  bien  que  la  tumeur  salpin- 
gienne  ne  se  soit  jamais  vidé  dans  l'utérus,  on  a  pu  constater, 
sous  le  microscope,  que  le  canal  persistait  cependant.  Il  est  com- 
primé, soit  par  suite  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse,  soit  par  la 
prolifération  des  cellules  épithéliales;  mais  il  existe  virtuellement. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  l'infection  pourrait  se  faire  par  ce  canal 
virtuel,  surtout  si  la  ligature  venait  à  sectionner  la  trompe,  comme 
cela  est  arrivé  quelquefois.  C'est  pour  éviter  cet  énorme  danger, 
qu'il  faut  absolument  faire  l'asepsie  de  l'utérus,  avant  d'entreprendre 
la  salpingotomie.  Du  reste,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette 
asepsie  aura  été  obtenue,  avant  même  que  la  salpingotomie  ne  soit 
décidée,  si  on  essaye  d'abord  de  guérir  la  salpingite  par  le  traite- 
ment intra-utérin. 

Pour  opérer,  on  a  coutume  de  choisir  le  moment  qui  suit  la  ter- 
minaison des  règles,  lorsque  celles-ci  sont  restées  régulières.  Ce 
moment  est,  sans  aucun  doute,  le  meilleur,  et  quand  on  a  le  choix, 
il  faut  le  préférer.  Mais  cela  n'a  pas  une  importance  considérable, 
et,  s'd  y  a  nécessité,  on  peut,  sans  scrupule,  opérer  à  tout  autre 
moment. 

h)  OpéraUoii.  Incision  abdominale.  —  Je  ne  veux  pas  ici 
décrire  le  manuel  opératoire  de  la  laparotomie.  Je  mo  bornerai  £i 
envisager  les  points  spéciaux  aux  salpingotomies. 

La  première  question  qui  se  pose  est  celle  de  la  dimension  que 
l'on  doit  donner  à  l'incision.  Un  très  grand  nombre  de  chirurgiens, 

(1)  G.  Wylie.  Neie-York  mod.  Ilcc,  24  janvier  1885. 
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surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique,  font  des  incisions  extrême- 
ment petites,  et  cela,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  en  faisant  le  parallèle 
de  la  laparotomie  vaginale  et  de  la  laparotomie  abdominale,  sur- 
tout dans  le  Lut  d'éviter  les  éventrations.  Plusieurs  chirurgiens 
font  des  incisions,  qui  n'admettent  que  deux  doigts.  Qu'on  com- 
mence par  là,  cela  est  acceptable,  puisqu'en  effet,  on  a  pu  enlever 
des  ovaires  et  des  trompes  de  petit  volume  et  sans  adhérences,  au 
travers  de  boutonnières  de  cette  taille.  Mais  s'y  tenir,  ce  serait 
perdre  tous  les  avantages  de  cette  voie  opératoire.  Si  on  commence 
par  une  petite  incision,  il  faut,  dès  que  la  moindre  difficulté  survient, 
l'agrandir  sans  hésiter.  Je  pense  qu'il  y  aurait  beaucoup  plus  d'in- 
convénients à  agir  à  l'aveugle  qu'à  augmenter  l'incision  de  quel- 
ques centimètres. 

c)  Epiploon.  —  Le  péritoine  ouvert,  suivant  les  règles  habi- 
tuelles, on  rencontre  presque  toujoTirs,  lorsqu'il  s'agit  de  salpingites, 
l'épiploon.  Souvent  cet  épiploon  est  adhérent  du  côté  du  bassin. 
Comment  faut-il  le  traiter?  Dans  un  cas,  Price  (1)  l'a  perforé  en 
deux  endroits,  et  a  opéré  au  travers  de  ces  perforations.  Cette 
manière  de  faire  me  semble  dangereuse.  En  opérant  au  travers  de 
boutonnières  faites  à  l'épiploon,  on  s'expose  à  être  gêné  pendant 
toute  l'opération,  et  à  froisser,  peut-être  à  déchirer  les  vaisseaux 
si  fragiles  de  cet  organe.  Je  pense  donc  qu'il  vaut  mieux  relever 
l'épiploon  en  totalité  de  bas  en  haut.  Lorsque  les  adhérences  se 
font  à  des  organes  qu'on  ne  doit  pas  enlever,  vessie,  intestin,  uté- 
rus, il  faut  s'efforcer  de  les  décoller  ;  mais  si  elles  se  font  à  la  trompe 
kystique  et  purulente,  et  si  elles  sont  solides,  il  est  plus  prudent  de 
ne  pas  essayer  de  les  détacher.  Dans  un  cas,  on  a  pu  constater 
que  la  paroi  tubaire  était  tout  entière  perforée  par  une  ulcération  ; 
seul  l'épiploon  adhérent  avait  obturé  l'orifice  et  empêché  le  contenu 
du  kyste  de  se  répandre  dans  le  péritoine.  Si  l'on  avait,  dans  ce 
cas,  cherché  à  détacher  l'épiploon  de  ses  adhérences  salpingiennes, 
on  aurait  sûrement  rompu  la  tumeur.  C'est  pour  ne  pas  s'exposer  à 
ce  danger  qu'il  est  préférable  de  ne  pas  chercher  à  détacher  l'épi- 
ploon. A  quoi  bon  le  détacher,  puisque,  le  plus  souvent,  il  faudrait 
ensuite  réséquer  ses  parties  adhérentes.  Il  est  plus  simple  de  sec- 
tionner l'épiploon  entre  deux  ligatures,  un  peu  au-dessus  des  points 
adhérents. 


(1)  .T.  Pbice.  Aw.  J.  ofohst.,  1887,  p.  535. 
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d)  Mobilisation.  —  L'épiploon  relevé,  on  va  tout  de  suite  à  la 
recherche  des  trompes,  guidé  dans  cette  recherche  par  les  symp- 
tômes antérieurement  constatés.  Si  les  trompes  sont  mobiles,  sans 
aucune  adhérence,  l'opération  est  finie  en  un  instant.  Je  ne  m'oc- 
cupe pas  de  ces  cas-là. 

Si  la  trompe  est  volumineuse  et  adhérente,  une  question  se  pose 
immédiatement  :  faut-il  ou  non  la  vider  avant  de  commencer  le  tra- 
vail de  la  mobilisation  ?  La  poche  tendue  est  peut-être  un  peu  plus 
facile  à  libérer  de  ses  adhérences  ;  mais,  en  la  laissant  pleine,  on 
s'expose  à  la  rompre.  Or,  cette  rupture,  forcément  suivie  de  l'écou- 
lement du  liquide  dans  le  péritoine,  n'est  pas  indifférente,  surtout 
si  le  liquide  est  du  pus,  et  s'il  est  abondant.  Je  pense  qu'il  est  pré- 
férable de  se  mettre  à  l'abri  de  cet  accident,  et  de  ponctionner  la 
tumeur  avant  de  la  mobiliser,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  lieu  de 
craindre  qu'elle  ne  se  rompe. 

La  tumeur  peut  être  unie,  par  ses  adhérences,  avec  l'intestin, 
l'utérus,  la  vessie,  le  péritoine  pariétal.  Toutes  ces  adhérences  sont 
faciles  à  détruire,  lorsqu'elles  sont  longues,  même  si  elles  sont  très 
fçrtes  ;  il  est,  dans  ce  cas,  très  aisé  de  les  sectionner  entre  deux 
ligatures.  Mais,  habituellement,  dans  les  salpingites,  les  adhéren- 
ces sont  extrêmement  courtes.  Seule  l'S  iliaque  est  quelquefois 
adhérente  par  ses  franges  épiploïques,  faciles  à  réséquer.  Pour  tous 
ou  presque  tous  les  autres  organes,  les  adhérences  sont,  au  con- 
traire, extrêmement  courtes  ;  il  y  a  une  véritable  union  de  la  trompe 
avec  les  organes  voisins,  et  c'est  là  ce  qui  fait  la  grande  difficulté 
de  la  salpingectomie.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  adhérences 
sont  extraordinairement  irrégulières.  Une  trompe  très  adhérente 
à  l'intestin  grêle,  à  la  face  postérieure  des  ligaments  larges,  peut 
n'avoir  aucune  adhérence  avec  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
Ces  irrégularités  dans  la  répartition  des  adhérences,  ne  sont  pas 
rares,  et  il  est  bon  de  le  savoir,  afin  de  ne  pas  abandonner  trop 
tôt  la  partie  dans  les  cas  difficiles. 

Les  adhérences  intestinales  portent,  par  ordre  de  fréquence,  sur 
le  rectum,  l'S  iliaque,  l'intestin  grêle,  le  cœcum  et  l'appendice 
vermiforme.  Il  n'y  a  rien  de  particulier  à  signaler  sur  la  manière  de 
détacher  ces  adhérences.  Je  dois  cependant  insister  sur  celles  de 
l'appondicc  vermiforme,  parce  qu'elles  sont  presque  spéciales  aux 
salpingites.  Meinert  a  vu,  dans  un  cas,  les  adhérences  qui  s'étaient 
faites  autour  de  l'appendice  vermiforme,  le  serrer  au  point  de  le 
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rompre;  il  on  est  résulté  une  péritonite  mortelle.  Ce  cas  n'a  pas 
d'intérêt  opératoire.  Des  adhérences  avec  l'appendice  ont  été  ren- 
contrées au  cours  de  l'opération,  dans  trois  cas,  à  ma  connaissance  : 
l'un  est  de  Leopold  (obs.  166),  l'autre  de  Price  (obs.  170).  Dans  ces 
deux  cas,  on  a  fait  le  drainage  du  péritoine,  et  les  malades  ont 
guéri.  Le  troisième  cas  est  de  Routier  (1).  La  malade,  qui  avait 
déjà  de  la  péritonite,  a  succombé.  Leopold  et  Price  n'ont  pas  dit 
comment  ils  avaient  traité  l'appendice.  Routier  l'a  réséqué,  après 
l'avoir  lié.  Je  pense  que  c'est  la  meilleure  manière  de  faire,  lorsque 
les  adhérences  sont  difiiciles  à  rompre.  Les  opérations,  déjà  assez 
nombreuses,  qu'on  a  faites  pour  des  appendiculites,  ont  appris 
qu'il  suffisait  de  lier  l'appendice  pour  le  réséquer  sans  danger.  Il 
est  bon  de  toucher  la  muqueuse  au  thermocautère.  Si  l'appendice 
était  altéré,  il  serait  peut-être  plus  prudent  de  le  suturer. 

Lorsqu'il  arrive  qu'en  détachant  les  adhérences,  on  rompt  l'intes- 
tin, il  va  sans  dire  qu'il  faut  le  suturer.  Tait,  si  j'ai  bien  compris 
un  article  qu'il  a  publié  dans  le  n"  de  mars  1886,  de  VEdinhurg 
médical  Journal^  se  serait  contenté  après  avoir  déchiré  le  rectum, 
déplacer  un  tube,  et  la  malade  aurait  guéri,  bien  que  les  matières 
fécales  aient  passé  par  le  tube,  pendant  plusieurs  semaines.  Malgré 
le  résultat,  cette  manière  de  faire  ne  me  paraît  pas  recommandable, 
et  jepense  qu'il  faut  au  moins  suturer  la  déchirure  de  l'intestin. 

Les  adhérences  avec  la  vessie  sont  fort  rares  dans  les  cas  de  sal- 
pingites, et  elles  ne.méritent  pas  de  considérations  spéciales.  Celles 
qui  se  font  avec  le  péritoine  pariétal,  sont  souvent  les  plus  intmies 
de  toutes,  et  il  peut  être  fort  difficile  de  les  détacher.  Dans  les  cas  où 
l'on  ne  peut  triompher  de  ces  adhérences,  est-on  autorisé  à  résé- 
quer le  péritoine  pariétal,  pour  extirper  les  trompes  ?  Tait  (2)  dit 
l'avoir  fait  plusieurs  fois,  et  s'en  être  bien  trouvé.  On  pourrait, 
dans  certains  cas,  imiter  sa  conduite,  mais  il  faudrait  alors  s'effor- 
cer de  rapprocher  et  de  suturer  les  deux  lèvres  de  la  brèche  péri- 
tonéale  ;  car  il  ne  laut  pas  oublier  qu'une  solution  de  continuité  du 
péritoine  pariétal  ne  se  ferme  que  par  des  adhérences  de  l'intestm. 
11  faut  prendre  garde,  quand  on  déchire  le  péritoine  pariétal,  de  ne 
pas  intéresser  les  vaisseaux,  qui  sont  dessous.  Ce  malheur  est 

(1)  Routier.  L'observation  n'est  pas  publiée. 

(2)  Tait  Maladirx  ûe.^  ovairc.'f.Triid.  franç.,  p.  245.  —  A  propos  des  kystes  dermoules  : 
((  J'ai  eu  souvent  il  enlever  dans  les  cas  de  kystes  adhérents  un  très  grand  morceau  du 
péritoine  pariétal,  et  je  l'ai  fait  sans  que  cela  mît  obstacle  en  aucune  façon  à  la  guenson 
des  malades.  » 
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arrivé  à  Routier,  qui  a  ouvert  une  veine  volumineuse,  peut-être  la 
veine  iliaque.  Il  a  triomphé  de  Thémorrhagie,  en  tamponnant  à  la 
gaze  iodoformée.  La  malade  a  heureusement  guéri. 

Parfois,  les  adhérences  h  la  face  postérieure  du  ligament  large 
sont  telles  qu'on  ne  peut  arriver  à  pédiculiser  nettement  la  tumeur. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  Munde  passa  un  fil  à  la  base  des  ligaments 
larges,  et  enleva  à  l'aveugle  tout  ce  qui  était  au-dessus  dufd.  C'est 
assurément  là  un  pis-aller.  Mais  je  crois  qu'on  peut  y  avoir  recours 
sans  grand  danger.  L'uretère  ne  court  que  peu  de  risques  dans  une 
manœuvre  de  ce  genre. 

Dans  quelques  observations,  il  est  dit  que  les  trompes  s'étaient 
développées  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges,  en  écartant 
leurs  deux  feuillets.  Certaines  formes  très  rares  de  salpingites, 
celles  qui  occupent  le  tiers  interne  de  la  trompe,  peuvent  évoluer 
de  cette  façon.  Pour  ce  qui  est  des  salpingites  communes,  de  celles 
qui  occupent  la  région  de  Tampoule  et  du  pavillon,  je  ne  connais 
pas  un  seul  fait  probant  qui  démontre  qu'elles  puissent  pénétrer 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large.  Je  me  suis  expliqué  lon- 
guement à  ce  sujet,  dans  une  autre  partie  de  ce  mémoire.  Mais  s'il 
n'est  pas  prouvé  que  les  salpingites  vulgaires  puissent  écarter  les 
deux  feuillets  du  ligament  large,  pour  se  loger  dans  leur  épaisseur, 
il  est  certain  que  les  adhérences  qui  revêtent  leur  face  postérieure, 
peuvent  prendre  l'aspect  d'un  feuillet  péritonéal,  et  pratiquement, 
cela  revient  au  même,  car  on  est  obligé  de  détacher  ce  néo-feuillet, 
pour  mobiliser  la  tumeur. 

e)  Pédiculisation. —  La  tumeur  mobilisée,  il  faut  la  pédiculiser. 
Les  tumeurs  salpingo-ovariennes  ont  deux  pédicules  :  l'un  externe 
ou  utéro-ovarien,  l'autre  interne  ou  utérin.  L'externe  est  générale- 
ment facile  à  former  et  facile  à  lier.  Le  fil  enserre  seiilement  le 
ligament  ovaro-pelvien,  qui  comprend  l'artère  avec  les  veines 
utéro-ovariennes,  et  la  partie  externe  du  ligament  large.  Cependant, 
on  peut  être  conduit  à  pédiculiser  très  près  des  vaisseaux  iliaques, 
comme  dans  le  cas  de  Terrier  (obs.  Il,  Th.  de  Monprofit),  et  il  est 
alors  nécessaire  d'apporter  la  plus  grande  attention  pour  ne  pas 
les  blesser.  Le  pédicule  interne  présente  souvent  des  difficidtés  plus 
considérables.  Ce  pédicule  doit  comprendre  la  trompe,  l'anastomose 
do  l'artère  utéi-ine  avec  l'artère  utéro-ovarienne,  et  la  portion  interne 
(hi  ligament  large.  Souvent,  avant  do  lier  le  pédicule,  on  le  prend 
dans  une  pince.  Cotte  manœuvre  peut  être  dangereuse;  parfois  la 
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trompe  se  rompt  sous  la  pince,  comme  dans  le  cas  de  Price  (obs, 
198),  et  c'est  alors  que  le  pus  se  répand  dans  le  péritoine.  En  tout 
cas,  toutes  les  fois  qu'on  prend  le  pédicule  dans  une  pince,  il  faut 
avoir  soin  de  nouer  le  fil  au-dessous  de  la  pince,  de  manière  à  résé- 
quer la  partie  qui  a  été  pincée.  Si  l'on  mettait  le  fil  au-dessus  de  la 
pince,  la  paroi  tubaire  mâchée  pourrait  se  rompre,  et  cette  rupture 
qui,  nous  allons  le  voir  bientôt,  est  quelquefois  produite  par  le  fil, 
peut  suffire  à  déterminer  une  péritonite  mortelle. 

Il  faut,  autant  que  possible,  rapprocher  le  pédicule  interne  de  la 
corne  de  l'utérus,  et  cela,  pour  enlever  toute  la  trompe.  Il  est  dange- 
reux d'en  laisser  un  moignon,  puisqu'il  parait  prouvé  que  ce  moignon 
peut  devenir  malade  pour  son  compte.  Van  der  Veer  rapporte  2  cas 
de  ce  genre  (obs.  147-148).  Il  est  juste  d'ajouter  que  les  deux  salpin- 
gites secondaires  développées  après  la  salpingotomie  dans  les  restes 
de  la  trompe,  ont  été  diagnostiquées,  mais  non  constatées  de  visu. 

/)  Ligature  du  pédicule .  —  Le  pédicule  formé,  il  faut  le  lier.  Il  peut 
arriver  que  la  ligature,  si  elle  est  par  trop  rapprochée  de  l'utérus, 
détermine  une  déchirure  du  tissu  utérin.  Monprofit  rapporte  un  cas 
de  ce  genre.  «  Il  nous  souvient,  dit-il  (1),  d'avoir  vu  un  cas  de  mort 
par  hémorrhagie,  due  à  ce  que  la  ligature  d'un  pédicule  d'ovarioto- 
mie  très  près  de  l'utérus,  avait  déterminé  une  déchirure  peu  profonde 
dans  le  tissu  de  l'organe.  Le  pédicule  resta  parfaitement  lié,  mais 
la  petite  plaie  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle.  »  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  il  faut  suturer  la  déchirure  utérine.  M.  Terrier  et 
d'autres  l'ont  fait  avec  succès. 

Lorsque  le  pédicule  est  très  large  et  très  court,  la  ligature  pré- 
sente des  difficultés  considérables,  parfois  insurmontables.  Dans 
un  cas  de  pyosalpingite  compliquée  d'un  petit  kyste  de  l'ovaire, 
Hunter  ne  put  arriver  à  lier  un  pédicule  de  ce  genre.  Il  prit  le 
parti  de  laisser,  sur  ce  pédicule,  deux  longues  pinces,  dont  les  man- 
ches sortaient  par  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie.  La  malade 
allait  très  bien  lorsqu'il  a  présenté  les  pièces  à  la  Société  obstétri- 
cale de  New- York,  le  5  janvier  1886.  Je  ne  sais  pas  ce  qu'elle  est 
devenue  ensuite.  Assurément,  cette  façon  de  laisser  des  pinces  sur 
le  pédicule  est  un  pis-aller;  mais  dans  ces  cas  difficiles,  peut-être 
vaudrait-il  mieux  y  avoir  recours  que  de  vouloir  absolument  mettre 
un  fil,  qui  pourrait  couper  ou  ne  pas  tenir. 


(1)  Monprofit.  Loc.  g  it.,  p.  87. 
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Ces  deux  accidents  arrivent  quelquefois.  J'ai  relevé  trois  cas  de 
déchirures  du  pédicule  par  le  fil.  L'un  est  de  Terrier  (obs.  136), 
les  deux  autres  sont  de  Routier  (obs.  76  et  172).  Dans  les  trois  cas, 
la  déchirure  s'est  produite  au  moment  même  delà  striction  par  le  fil. 
On  peut  donc  la  constater  dès  sa  production,  et  par  suite,  y  remé- 
dier efficacement.  Il  ne  faut  pas  manquer  de  le  faire,  surtout  lorsque 
la  déchirure  porte  sur  le  moignon  de  la  trompe  ;  car  si  l'asepsie 
utérine  n'est  pas  parfaite,  si  ce  moignon  est  encore  septique,  la  dé- 
chirure deviendra  le  chemin  de  l'infection  péritonéale. 

Le  glissement  du  fil  est  peut-être  un  peu  plus  fréquent,  et  il  n'est 
par  moins  grave,  j'en  ai  relevé  cinq  cas.  Si  c'est  la  trompe  qui  glisse 
hors  de  l'anse  du  fil,  il  peut  en  résulter,  comme  je  viens  de  le 
dire,  une  infection  du  péritoine  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  deux 
cas  de  Leopold  (obs.  40  et  41).  Les  deux  malades  sont  mortes,  l'une 
le  cinquième  jour,  l'autre  le  sixième.  Lorsque  cfe  sont  les  vaisseaux 
qui  échappent  hors  de  la  ligature,  il  en  résulte  naturellement  une 
hémorrhagie.  Dans  ces  conditions,  deux  malades  sont  mortes  :  l'une 
de  Routier  (obs.  172),  l'autre  de  Dudley  (1).  La  troisième  n'a  été 
sauvée  que  par  une  intervention  héroïque  (obs.  178).  Quelques 
heures  après  la  laparotomie,  on  réouvrit  le  ventre.  Le  péritoine 
était  rempli  de  sang  veineux,  qui  provenait  du  pédicule  droit  ;  une 
partie  des  tissus  avait  glissé  hors  de  la  ligature.  On  fît  une  seconde 
ligature  ;  et  comme  il  y  avait  encore  un  suintement  léger  prove- 
nant de  la  face  postérieure  de  l'utérus,  oif  plaça  dans  le  fond  du 
cul-de-sac  de  Douglas  une  éponge  imbibée  de  perchlorure  de  fer. 
Nous  retrouverons  cette  manœuvre  à  propos  des  accidents  de  la 
salpingotomie. 

Pour  éviter  le  glissement  de  la  ligature,  accident  toujours  très 
grave,  il  faut  que  l'un  des  fils  au  moins  passe  au  travers  du  pédi- 
cule, et  se  trouve  ainsi  fixé  par  les  tissus  eux-mêmes.  C'est  là  la 
condition  nécessaire  :  il  faut  qu'un  des  fils  soit  passé  au  travers  des 
tissus.  Il  y  a  divers  procédés  qui  permettent  de  réaliser  cette  con- 
dition ;  tous  sont  bons,  à  la  condition  qu'ils  soient  bien  appliqués 
Le  nœud  du  Staffordshire,  employé  par  Tait,  et  généralement 
connu  en  France  sous  le  nom  de  nœud  de  Lawson  Tait,  est  excel- 
lent ;  mais  il  faut  savoir  le  faire.  Dudley  raconte,  je  viens  de  citer 
le  fait,  que  la  première  fois  qu'il  a  employé  le  Staftbrdshire  knott, 


(1)  Dudley.  Gyn.  Soc.  of  Chicago.  Avi  J.  ofohst.,  1888,  p.  874. 
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il  a  perdu  une  malade  d'hémorrhagie,  parce  qu'il  ne  savait  pas  le 
faire.  Cet  accident  ne  l'a  pas  découragé  ;  car  aujourd'hui,  il  consi- 
dère ce  nœud  comme  le  meilleur  mode  de  ligature,  et  il  est  possible 
qu'il  ait  raison.  La  précaution  capitale  consiste  à  bien  serrer  les  fds 
déjà  mis  en  place,  avant  de  faire  le  nœud  définitif.  Quelques  chirur- 
giens, qui  emploient  le  nœud  du  StafFordshire,  ont  l'habitude  de  jeter 
par-dessus  une  seconde  ligature  circulaire.  Lorsque  le  nœud  est  bien 
fait,  cette  précaution  est  inutile  ;  mais  si  l'on  a  quelque  doute  sur  sa 
solidité,  il  vaut  bien  mieux  mettre  ce  second  fil  que  de  s'exposera 
une  hémorrhagie. 

g)  Section  des  annexes.  —  Le  pédicule  lié,  il  ne  reste  plus  qu'à 
détacher  la  tumeur.  On  peut  faire  la  section  au  bistouri,  au  ciseau 
ou  au  thermocautère.  Zeiss,  Leopold  paraissent  avoir  l'habitude 
d'employer  le  thermocautère.  Cet  instrument  a  l'inconvénient  d'être 
très  lent.  Quelque  procédé  de  section  qu'on  emploie,  il  faut  avoir  la 
précaution  de  protéger  complètement  l'intestin,  soit  avec  des  épon- 
ges, comme  le  font  presque  tous  les  chirurgiens,  soit  avec  de  la  gaze 
aseptisée  à  l'étuve,  comme  on  le  fait  à  la  clinique  de  Fribourg.  On 
ne  doit  voir  que  la  tumeur,  reposant  sur  un  lit  d'épongés  ou  de  gaze, 
car  la  section  du  pédicule  interne  porte  sur  la  trompe,  et  si  la  por- 
tion interne  de  cette  trompe  n'est  pas  complètement  oblitérée,  il 
s'écoulera  un  peu  de  pus. 

La  section  faite,  il  faut,  de  toute  nécessité,  aseptiser  le  pédicule. 
Je  viens  de  dire  pourquoi  :  c'est  que  le  pédicule  interne  comprend 
l'origine  de  la  trompe,  qui  est  septique.  Beaucoup  de  chirurgiens  se 
contentent  de  toucher  le  pédicule  avec  une  éponge  imbibée  d'un 
liquide  antiseptique,  sublimé  ou  acide  phénique,  en  solution  forte. 
Cela  est  certainement  suffisant,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
puisqu'on  a  obtenu  ainsi  de  très  beaux  succès.  Cependant,  je  consi- 
dère comme  une  bonne  précaution  de  toucher  au  moins  la  surface  de 
section  de  la  trompe  avec  le  thermocautère.  On  a  objecté  à  cette 
pratique  qu'elle  exposait  le  chirurgien  à  se  souiller  les  mains.  INIais 
on  peut  charger  un  aide  de  manœuvrer  le  thermocautère.  Si  le  chi- 
rurgien tient  à  le  manœuvrer  lui-même,  rien  n'est  plus  simple  que 
d'envelopper  le  manche  de  l'instrument  avec  de  la  gaze  aseptisée. 

La  tumeur  enlevée,  le  pédicule  aseptisé,  l'opération  est  finie.  Il 
ne  reste  plus,  dans  les  cas  simples,  qu'à  faire  la  toilette  du  péritoine, 
et  à  fermer  l'abdomen.  Je  reviendrai  sur  la  question  de  la  toilette 
du  péritoine.  Quant  à  la  question  des  sutures,  je  n'ai  pas  à  m'en 
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occuper  ici,  parce  qu'elle  n'a  rien  de  spécial  aux  salpingotomies.  Je 
me  contenterai  de  dire  que  la  tendance  actuelle,  aussibien  en  France 
qu'à  l'étranger,  parait  être  de  renoncer  aux  sutures  en  masse  pour 
les  sutures  étagées,  portant  successivement  sur  les  différents  plans 
de  la  paroi. 

Accidents  de  la  salpingectomie.   —    GeS    accidents    SOnt   de  deuX 

ordres  :  ceux  qui  surviennent  pendant  l'opération  :  ceux  dont  l'ap- 
parition est  plus  tardive,  et  qui  ne  débutent  que  lorsque  l'opé- 
ration est  terminée.  Ils  se  divisent  donc  en  accidents  immédiats,  et 
accidents  secondaires.  J'étudierai  plus  tard  les  accidents  secon- 
daires, en  même  temps  que  les  suites  et  les  résultats  opératoires  de 
la  salpingotomie.  Pour  le  moment,  je  n'envisagerai  que  les  accidents 
immédiats. 

Ces  accidents  immédiats  sont  de  deux  catégories  différentes  :  les 
hémorrhagies,  les  ruptures.  Celles-ci  peuvent  porter  sur  la  trompe 
elle-même  ou  sur  quelqu'un  des  organes  adhérents. 

a)  Hémorrhagies. —  Les  hémorrhagies  peuvent  se  faire,  soit  par 
des  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  soit  par  des  capillaires.  Les  pre- 
mières sont  rares,  en  tant  qu'accidents  immédiats,  puisqu'on  lie  ou 
pince  toujours  les  pédicules  avant  de  les  sectionner.  Cependant  il 
arrive  quelquefois  qu'en  détachant  les  adhérences  du  péritoine  parié- 
tal, on  déchire  de  gros  vaisseaux  sous-jacents.  Lorsque  ce  malheur 
arrive,  il  faut  s'efforcer  de  lier  le  vaisseau,  surtout  si  c'est  une 
artère.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  veine,  l'observation  de  Routier,  que 
j'ai  déjà  citée,  montre  que  le  tamponnement  peut  suffire;  toutefois, 
pour  un  gros  vaisseau,  la  ligature  est  toujours  préférable,  si  elle 
est  possible. 

Les  plus  fréquentes  et  les  plus  gênantes  des  hémorrhagies  qui  se 
produisent  pendant  la  salpingotomie,  sont  les  hémorrhagies  capil- 
laires, qui  se  font  par  les  surfaces  adhérentes.  Dans  ce  cas,  les  liga- 
tures sont  impossibles  :  et,  pour  arrêter  ces  hémorrhagies,  nous 
n'avons  que  des  moyens  indirects  ;  ils  sont  assez  nombreux,  mais 
pas  toujours  suffisants.  Ce  sont  : 

1°  La  compression; 

2"  Les  lavages  chauds  ; 

3"  Les  liquides  nutihémostatiques  ; 

4°  Le  fer  rouge  ; 

5°  Le  tamponnement. 
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La  compression  avec  l'éponge  est  toujours  le  moyen  qu'on  emploie 
le  premier.  Comme  ces  hémorrliagies  ont  le  plus  souvent  pour 
siège  la  cavité  de  Douglas,  on  bourre  d'épongés  le  cul-de-sac  pos- 
térieur du  péritoine,  on  attend  quelques  minutes  (1),  et  on  retire  les 
éponges  avec  précaution  sans  frotter.  Ce  moyen  est  simple,  il  n'a 
aucune  espèce  d'inconvénients,  et  il  réussit  souvent.  C'est  quand  il 
échoue  que  les  difficultés  commencent. 

Les  lavages  chauds  de  45  à  50  degrés  ont  joui  d'une  assez 
grande  vogue  en  France.  Leur  puissance  hémostatique  est  dou- 
teuse, tout  au  moins  très  faible,  je  reviendrai  sur  ce  point  en  trai- 
tant du  lavage  péritonéal. 

En  fait  de  liquides  hémostatiques,  l'eau  vinaigrée,  qui  a  été 
employée  une  fois,  me  paraît  médiocre.  C'est  généralement  au  per- 
chlorure  de  fer  qu'on  a  eu  recours.  Tait  le  recommande,  et  l'emploie 
en  solution  (2).  «  Si  l'hémorrhagie  continue  après  la  compression, 
on  lave  tout  le  bassin  avec  une  solution  faible  de  perchlorure  de 
fer.  »  Zeiss  (obs.  187),  dans  un  cas  où  le  thermocautère  n'avait  pas 
suffi,  a  fait  de  la  compression  avec  un  tampon  imbibé  de  perchlo- 
rure de  fer.  La  malade  a  guéri,  mais  après  mille  péripéties.  Elle  a 
eu  une  péritonite  purulente  circonscrite,  et  elle  a  éliminé  des  liga-. 
tures  pendant  des  mois.  Malgré  l'autorité  de  Tait,  c'est  un  moyen 
que  je  ne  saurais  recommander.  Le  perchlorure  de  fer  n'a  qu'une 
puissance  hémostatique  médiocre.  En  outre,  il  produit  des  caillots 
volumineux,  caillots  qu'on  ne  peut  enlever,  non  seulement  parce 
qu'ils  sont  très  adhérents,  mais  encore  parce  qu'on  s'exposerait,  en 
les  enlevant,  à  voir  l'hémorrhagie  se  reproduire.  Je  ne  serais  pas 
étonné  que,  dans  le  cas  de  Zeiss,  le  perchlorure  de  fer  ait  été 
pour  beaucoup  dans  les  accidents  prolongés  que  je  viens  de  rap- 
peler. 

Le  fer  rouge  me  paraît  être  le  procédé  de  choix  auquel  il  faut 
avoir  recours,  en  cas  d'hémorrhagie  capillaire,  lorsque  la  compres- 
sion avec  les  éponges  a  échoué.  En  1884,  Rokitansky  (3)  disait 
qu'on  pouvait,  sans  inconvénients,  arrêter  les  hômorrhagies  avec 
le  thermocautère.  Tout  le  monde  le  sait  aujourd'hui.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  dire  comment  on  doit  employer  le  thermocautère,  quand 
on  se  propose  l'hémostase  pour  but. 

(1)  15  minutes,  dit  Lawson  Tait.  Edinh.  med.  J.,  mars  1886. 

(2)  Tait.  Edinb.  mod.  J.,  mars  1880. 

(3)  Rokitansky.  Wiejwr  med.  Pm-s-s.,  1884,  n<»  25-30. 
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Quand  ces  deux  moyens,  la  compression  et  le  thermocautère,  ont 
successivement  échoué,  ce  qui  arrive  rarement,  mais  quelquefois, 
on  est  obligé  d'avoir  recours  au  tamponnement  de  la  cavité  pel- 
vienne par  la  méthode  de  Mikulicz  ou  ses  dérivés.  Mais,  dans  cer- 
tains cas,  tous  ces  moyens  peuvent  être  insufEsants.  On  peut  alors 
avoir  recours,  en  suivant  l'exemple  de  M.  Pozzi.  à  la  suture  en  sur- 
jet. C'est  un  excellent  moyen  d'arrêter  le  sang,  quand  les  tissus 
qui  saignent  sont  assez  solides  pour  supporter  le  fil.  Tauffer,  dans 
3  cas.  Routier,  dans  un  cas,  ont  dù  recourir  à  l'hystérectomie 
«  comme  moyen  hémostatique  de  suprême  ressource  ». 

b)  Déchirure  ou  rupture  de  l'intestin  ou  de  la  vessie.  —  J'ai 
déjà  dit  que  l'intestin  déchiré  au  cours  de  l'opération,  exigeait  une 
suture.  Quant  aux  déchirures  de  la  vessie,  je  n'en  connais  pas 
d'exemple  dans  les  cas  de  salpingites.  A.  Rëverdin  a  fait  une  lapa- 
rotomie pour  une  salpingite  déjà  ouverte  dans  la  vessie  :  il  a  suturé 
l'orifice  vésical  à  la  paroi  abdominale,  et  a  guéri  sa  malade.  Je 
reviendrai  sur  cette  intéressante  question  à  propos  du  traitement 
des  abcès  déjà  ouverts. 

c)  Rupture  de  la  trompe.  —  Lorsqu'on  n'a  pas  eu  la  précaution 
de  vider  la  trompe,  avant  de  commencer  le  travail  de  mobilisation, 
la  rupture  entraîne  l'épanchement  de  son  contenu  dans  le  péritoine. 
C'est  en  cela  qu'elle  a  de  l'importance.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  qu'elle  soit  toujours  fatale.  Il  s'en  faut  de  beaucoup.  Un 
grand  nombre  de  malades  guérissent  parfaitement,  malgré  la  rup- 
ture; si  bien  que  certains  chirurgiens  sont  arrivés  à  la  considérer 
comme  presque  indifférente.  Gusserow  (1),  sur  31  cas  de  pyosalpin- 
gites  qu'il  a  traitées  par  la  laparotomie,  a  eu  18  ruptures  de  sac. 
Le  contenu  de  la  trompe  a  pénétré  dans  l'abdomen.  Cependant  une 
seule  malade  est  morte  ;  et  encore,  il  n'est  pas.  sûr,  dit-il,  que  la 
mort  ne  puisse  être  imputée  à  une  autre  cause.  Quatre  malades  de 
Meinert  (2)  ont  guéri,  malgré  la  rupture  du  sac  tubaire  pendant 
l'opération  ;  mais  trois  ont  eu  des  accidents  fébriles. 

J'ai  réuni  27  cas  de  pyosalpingites  rompues  au  cours  de  l'opéra- 
tion. Les  résultats  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

27  cas:  19  guérisons,  6  morts,  2  résultats  inconnus. 

Si  l'on  retranche  les  deux  résultats  inconnus,  il  reste  25  cas,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  24  p.  0/0. 

(1)  GcssEHOW.  Arohiv.  f.  Gyn.,  vol.  XXXII,  fasc.  2,  p.  105. 

(2)  Meinert.  59"  congrèH.  Cent.f.  Gyn.,  188(i,  p.  7:î8. 
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Pour  les  cas  de  salpingites  purulentes,  qui  ont  été  extirpées  sans 
rupture,  et  qui  sont,  dans  ma  statistique,  au  nombre  de  179,  la 
mortalité  n'a  été  que  de  10,05  p.  0/0. 

Il  n'est  donc  pas  juste  de  considérer  la  rupture  de  la  trompe 
comme  un  incident  sans  importance.  Mais  je  dois  ajouter  que  si  l'on 
sépare  les  cas  de  rupture  où  l'on  a  pris  des  précautions  spéciales 
(lavage  ou  drainage,  séparés  ou  associés),  de  ceux  où  aucune  pré- 
caution n'est  notée  dans  l'observation,  on  obtient  des  résultats  fort 
différents. 

Sur  19  cas  où  ces  précautions  sont  spécifiées,  il  y  a  eu  15  gué- 
risons,  2  morts  et  2  résultats  inconnus. 

Au  contraire,  sur  8  cas  où  aucune  précaution  n'est  notée,  il  y  a 
eu  4  guérisons  et  4  morts. 

Les  conséquences  sautent  aux  yeux.  On  peut  parer  aux  inconvé- 
nients qui  résultent  de  la  rupture  de  la  trompe,  en  usant  de  moyens 
appropriés  :  lavage  et  drainage.  J'y  reviendrai  à  propos  de  ces 
deux  sujets. 

Suites  de  l'opération.  Accidents  secondaires.  —  Il  s'est  produit  deux 

modifications  récentes  considérables  dans  le  traitement  post-opéra- 
toire des  laparotomies  graves.  On  tend  à  abandonner  les  banda- 
ges compressifs  très  serrés,  et  l'on  renonce  à  l'usage  de  l'opium. 

P.  Muller  (1)  a  formellement  recommandé  d'abandonner  les  ban- 
dages compressifs,  pour  éviter  les  adhérences.  En  Amérique,  on  y 
a  généralement  renoncé.  Il  en  est  de  même  en  Allemagne,  k  la 
clinique  de  Fribourg,  et  peut-être  ailleurs.  En  somme,  il  y  a,  dans 
ce  sens,  un  mouvement  très  accentué,  dont  les  causes  ne  sont  pas 
faciles  à  donner,  qui  est  le  résultat  de  l'empirisme,  mais  qui,  en 
raison  même  de  sa  généralité,  mérite  considération. 

L'abandon  de  l'usage  de  l'opium  est  venu,  je  crois,  d'Amérique 
en  France.  Byford  (2)  y  attache  une  grande  importance.  Dans 
une  discussion  à  la  Société  gynécologique  de  Chicago,  il  disait,  l'an 
dernier  :  «  Pour  ce  qui  est  du  traitement  post-opératoire,  je  crois 
qu'un  des  progrès  récents  les  plus  importants  consiste  dans  l'em- 
ploi des  laxatifs  salins,  au  lieu  d'opium  ».  Aujourd'hui,  cette  ten- 
dance, née  en  Amérique,  patronnée  par  Tait  (3),  est  à  peu  près 

(1)  P.  MULLEB.  ArcMv.f.  Gyn.,  Bd  XXVIII.  Heft,'}. 

(2)  Byford.  Am.  J.  ofohst.,  1888,  p.  882. 

(3)  TAIT.  Brit.  mcâ.  J.,  1886,  p.  921. 
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générale.  La  raison  en  est  fort  simple.  On  avait  soupçonné,  depuis 
longtemps,  qu'à  la  suite  des  étranglements  herniaires  ou  internes, 
les  matières  fécales,  arrêtées  dans  l'intestin,  pouvaient  subir  des 
transformations,  puis  être  résorbées.  Dans  ces  derniers  temps,  on 
a  remarqué  que  cette  succession  d'accidents,  transformation,  puis 
résorption  des  matières  intestinales,  se  produisait  dans  tous  les 
cas  où  leur  cours  était  suspendu,  quelle  que  fût  d'ailleurs  la  cause 
de  leur  arrêt.  Verchère  (1)  a  récemment  attiré  l'attention  sur  les 
manifestations  cliniques  de  cette  résorption,  en  lui  donnant  le  nom 
de  septicémie  intestino-péritonéale.  Cette  résorption  et  ses  suites 
étant  admises,  il  devenait  tout  indiqué  de  ne  pas  prolonger  l'immo- 
bilisation de  l'intestin,  et  même  de  provoquer  l'évacuation  des  ma- 
tières dangereuses.  C'est  ainsi  qu'est  née  l'idée  de  remplacer 
l'opium  par  les  laxatifs,  et  la  plupart  des  chirurgiens  paraissent 
s'être  fort  bien  trouvés  de  cette  substitution.  Pour  les  cas  ordinai- 
res, ceux  qui  évoluent  réguHèrement  et  favorablement,  la  modifica- 
tion consiste  tout  simplement  à  administrer  le  premier  purgatif,  dès 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  au  lieu  d'attendre  le  4^  "ou  le  5% 
comme  on  le  faisait  autrefois.  Mais  c'est  surtout  pour  les  cas  moins 
favorables  que  la  modification  est  considérable  et  importante.  Dès 
qu'apparaissent  les  symptômes  de  péritonite  légère  ou  de  septicé- 
mie intestino-péritonéale,  caractérisés  par  un  météorisme  considé- 
rable presque  sans  douleur  abdominale,  la  rétention  des  gaz  et  des 
matières,  le  tout  sans  grande  élévation  de  température,  bien  loin  de 
chercher  à  immobiliser  l'intestin  et  de  donner  de  l'opium,  il  faut  im- 
médiatement avoir  recours  aux  laxatifs  salins,  et  donner  ensuite  du 
naphtol,  pour  aseptiser  l'intestin,  autant  que  faire  se  peut. 

a)  Péritonite.  —  Lorsque  les  symptômes,  au  contraire,  sont  ceux 
d'une  péritonite  aiguë,  c'est  à  une  intervention  plus  hardie  qu'on 
doit  avoir  recours .  Il  faut  réouvrir  le  ventre  sans  tarder,  et  s'effor- 
cer d'aseptiser  le  péritoine.  S'il  y  a  des  fausses  membranes,  des 
couennes  adhérentes  à  l'intestin,  il  faut,  autant  que  possible,  les 
détacher,  puis  faire  le  lavage  du  péritoine  avec  un  liquide  antisep- 
tique. Routier  (obs.  146)  a  fait  cette  réouverture  du  ventre  deux 
jours  après  l'opération,  il  a  pratiqué  le  lavage,  mais  seulement  avec 
l'eau  bouillie  ;  la  malade,  après  avoir  paru  soulagée,  a  succombé. 
Dans  un  cas,  Lusk  a  incisé  et  drainé  par  le  vagin  (obs.  167).  La 

(1)  VerchÉKE.  De  lii  septicémie  intestino-puritoiiôiile.  Revue  du  f/t/r.,  juillet  J888, 
p.  559. 
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malade  a  guéri.  Il  est  probable  que  la  péritonite  était  circonscrite. 

b)  Hémorrhagies.  —  Les  hémorrhagies  secondaires,  après  la  sal- 
pingite, peuvent  tenir  à  deux  causes  :  soit  à  ce  que  la  ligature  a  glissé, 
soit  à  ceque  des  surfaces  d'adhérences  quiavaient  paru  hémostasiées' 
ont  recommencé  à  saigner.  Dans  les  deux  cas,  les  symptômes  sont 
les  mêmes  :  ce  sont  ceux  d'une  hémorrhagie  interne,  je  n'y  insiste 
pas.  Lorsqu'on  a  placé  un  tube,  et  que  ce  tube  fonctionne  bien,  on 
voit  le  sang  sourdre,  et  c'en  est  assez  pour  confirmer  le  diagnostic. 
Lorsque  l'abdomen  a  été  refermé,  il  faut  toujours  contrôler  les 
symptômes  généraux,  par  ceux  que  fournit  le  toucher  vaginal.  Dans 
les  cas  d'hémorrhagies,  le  sang  se  collecte  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  On  sent  alors  ce  cul-de-sac  abaissé,  et  il  donne  au  doigt 
une  sensation  de  mollesse  très  spéciale.  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à 
trouver  des  sensations  aussi  nettes  que  celles  que  donne  une  héma- 
tocele  vulgaire.  Là,  il  n'y  a  pas  de  fluctuation,  parce  que  le  sang 
est  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  au  lieu  d'être  enkysté.  II  faut 
donc  faire  l'examen  très  soigneusement,  car  c'est  d'un  diagnostic 
rapide  que  dépend  la  vie  de  la  malade.  Dès  qu'on  a  reconnu  l'hé- 
morrhagie,  il  faut  réouvrir  le  ventre.  Le  sang  enlevé,  on  doit  de 
suite  aller  à  la  recherche  des  pédicules.  Si  ce  sont  eux  qui  donnent 
du  sang,  rien  n'est  plus  simple  que  de  les  lier  mieux.  Si  l'hémor- 
rhagie  vient  de  surfaces  d  adhérences,  la  difficulté  est  plus  consi- 
dérable. J'ai  déjà  dit  à  quels  moyens  on  pouvait  avoir  recours  dans 
ce  cas,  je  n'y  reviens  pas. 

Taylor  a  fait  deux  fois  la  réouverture  du  ventre  dans  des  cas  d'hé- 
morrhagies (obs.  178  et  178  bis).  Dans  le  premier  cas,  l'hémorrhagie 
avait  une  double  source  :  d'une  part,  un  pédicule  mal  lié  ;  de  l'autre 
la  face  postérieure  de  l'utérus.  Il  a  refait  la  ligature,  comprimé  la 
face  postérieure  de  l'utérus  avec  des  éponges  trempées  dans  du 
perchlorure  de  fer,  et  mis  un  gros  drain.  La  malade  a  parfaitement 
guéri.  Dans  le  second  cas,  le  sang  venait  d'un  lambeau  déchiré  ;  il 
plaça  dans  l'anfractuosité  un  morceau  de  perchlor^ire  de  fer  solide, 
et  fit  le  drainage.  Le  succès  a  été  également  complet. 

De  tous  les  cas  où  l'on  peut  être  appelé  à  faire  là  réouverture 
du  ventre ,  ceux  d'hémorrhagie  sont  certainement  les  plus  favo- 
rables, 

c)  Accidents  d'origine  intestinale.  —  Il  y  a  là  une  classe  d'acci- 
dents extrêmement  complexes,  sur  lesquels  la  lumière  n'est  pas  en- 
core faite.  Ils  consistent  en  phénomènes  d'obstruction  intestinale,  qui 
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peuvent  se  terminer  par  la  mort.  Olshaiisen  (1)  a  attiré  l'attention 
sur  ces  faits.  Voici  la  description  et  l'interprétation  qu'il  en  donne. 
Les  malades  tombent  en  collapsus,  quelques  jours  après  l'opération. 
Elles  présentent,  des  symptômes  d'iléus,  et  succombent  au  bout 
de  5  à  10  jours.  Il  s'agirait  de  paralysie  intestinale  suivie  de  résorp- 
tion de  matières  toxiques  de  l'intestin.  La  paralysie  serait  due  aux 
troubles  circulatoires.  L'ouverture  prolongée  du  ventre  amène- 
rait une  hyperhémie  veineuse,  et  cette  dernière  une  extravasation 
dans  les  parois  de  l'intestin. 

Dans  cette  première  variété  d'accidents,  il  y  aurait  donc  para- 
lysie de  l'intestin  sans  péritonite  (2).  Dans  la  séance  du  29  mai  1889, 
à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Terrier  a  déclaré  qu'il  n'y  croyait  pas. 
J'ai  déjà  étudié,  à  propos  de  l'usage  des  laxatifs,  la  septicémie 
intestino-péritonéale.  Les  faits  rapportés  par  Olshausen  ressem- 
blent singulièrement  à  ceux  de  Verchère.  La  cause  immédiate  de 
la  mort  est  toujours  la  résorption  de  produits  septiques  ou  toxiques 
au  niveau  de  l'intestin.  Le  fait  de  la  résorption  de  produits  toxiques 
dans  l'intestin,  peut  être  considéré  comme  suffisamment  démontré. 
Ce  qui  l'est  moins,  c'est  la  cause  de  la  paralysie  intestinale.  S'agit-il, 
comme  le  pense  Olshausen,  d'exsudats  produits  par  l'hyperhémie 
veineuse,  qui  déterminent  une  certaine  raideur  de  la  paroi  ?  Ou  bien 
s'agit-il  d'une  inflammation  légère  du  péritoine  ?  Gela  est  bien  dif- 
ficile à  déterminer.  Toujours  est-il  que  cette  inflammation  est  bien 
légère,  puisqu'à  l'autopsie,  on  n'en  trouve  pas  de  traces. 

Si  la  paralysie  intestinale  peut  exister  sans  ou  presque  sans  in- 
flammation du  péritoine,  elle  peut  aussi  être  produite  par  la  périto- 
nite. Il  en  a  été  ainsi  dans  le  cas  de  Saenger  (obs.  82),  où,  à  la  suite 
d'une  salpingotomie,  on  a  vu  se  développer,  en  même  temps  que 
des  symptômes  de  pelvi-péritonitc  des  accidents  d'iléus. 

L'obstruction  peut  être  due  à  d'autres  causes.  A  la  suite  d'une 
ovariotomie,  une  malade  de  Le  Bec  (3)  est  morte  avec  des  accidents 
d'occlusion  intestinale.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  un  volvulus. 

Enfin,  dans  une  quatrième  catégorie  de  faits,  il  s'agit  d'étrangle- 
ment interne  proprement  dit,  dû  à  des  adhérences  ou  à  des  brides 

(1)  Olshausen.  Ueber  eine  besondere  Todesursache  nach  Laparotomie.  Cent.f  Oyn., 
18HH,  p.  10. 

(2)  Il  faudrait  peut-être  ranger  dans  cette  classe  les  deux  cas  do  «:  dilatation  aiguë 
de  l'estomac  »  qui  ont  did.  rapportés  par  J.  B.  HuNTEB  (Am.  J.  of  nbxt.,  1887,  p.  1058) 
et  par  Helmoth  (Am.  J.ofoUt..  1887,  p.  1183). 

'3)  Le  Keo.  Gai.  de»  hôplk,  27  juillet  1886. 
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néoformées.  Niederbing  (1)  a  publié  3  cas  de  ce  genre,  à  la  suite 
d^ovariotomies  et  d'iiystérotomies.  Dans  le  premier  cas,  il  fit  une 
laparotomie  secondaire  ;  la  malade  a  succombé.  Tuttle  (obs.  146) 
en  a  observé  une  autre  après  une  salpingotomie.  Les  symptômes 
d'étranglement  ont  débuté  15  jours  après  l'opération.  Il  réouvrit  le 
ventre,  et  trouva  l'intestin  grêle  adhérent  dans  le  fond  du  bassin  ; 
en  voulant  le  libérer,  il  le  déchira.  Une  suture  de  Lembert  combla 
la  perforation,  et  la  malade  a  parfaitement  guéri. 

On  comprend  que  les  étranglements  dus  à  des  adhérences  puis- 
sent se  manifester  longtemps  aprè.s  l'opération.  Dans  un  cas  de 
M.  Bouilly  (2),  c'est  deux  ans  après  une  ovariotomie  que  l'étran- 
glement dû  à  des  brides  péritonéales  a  déterminé  la  mort. 

En  somme,  nous  trouvons  une  série  ascendante  de  phénomènes 
d'obstruction  intestinale  consécutifs  aux  laparotomies.  Les  derniers 
sont  dus  à  des  lésions  anatomiques  manifestes  et  faciles  à  consta- 
ter, tandis  que  dans  les  premiers,  on  ne  trouve  rien.  Faut-il  admettre 
qu'ils  relèvent  tous  de  la  même  cause,  l'inflammation  du  péritoine, 
qui  agirait,  tantôt  directement  en  paralysant  les  fibres  musculaires 
situées  au-dessous  ;  tantôt  indirectement,  par  l'intermédiaire  des 
néomembranes  ?  Ou  bien,  au  contraire,  qu'ils  sont  d'ordre  tout  â 
fait  différent?  Il  est  aujourd'hui  impossible  de  le  dire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  les  adhérences  sont  choses 
fâcheuses,  et  qu'il  faut  tout  faire  pour  les  éviter  ;  car,  non  seulement 
elles  peuvent  devenir  l'agent  d'étranglements,  mais  encore  elles 
sont  peut-être  la  principale  cause  de  la  persistance  des  douleurs,  à 
la  suite  des  salpingotomies.  Ces  adhérences  sont  extrêmement  fré- 
quentes à  la  suite  des  laparotomies.  Presque  tous  les  chirurgiens 
qui  ont  eu  à  faire  deux  laparotomies  sur  la  même  personne,  en  ont 
été  frappés.  Martin  (3)  l'a  noté,  Olshausen  et  Gusserow  (4)  égale- 
ment. Cependant,  les  adhérences  ne  sont  pas  fatales,  puisque  Tait 
(obs.  101  et  105),  dans  deux  cas  différents,  a  trouvé,  lors  de  la  se- 
conde laparotomie,  le  pédicule  de  la  première  absolument  libre  d'a- 
dhérences. On  peut  donc  les  éviter.  Que  faut-il  faire  pour  cela?  Les 
opinions  les  plus  opposées  ont  été  émises  sur  ce  sujet.  Kalten- 
bach  (5)  pense  que  la  septicité  est  la  seule  cause  de  la  formation  des 

(1)  Niederbing.  CvJit.f.  Gyn.,  1888,  p.  ISiî  et  427. 

(2)  Bouilly.  Soc.  de  chir.,  0  janvier  1885. 

(3)  Maetin.  Berlin  lilin.  WocJwnsch.,  1888,  p.  693. 

(4)  ausSEROW.  Arch.f.  Gyn.,  vol.  XXVIII,  fasc.  3  (in  MuUer), 

(5)  Kaltenbach.  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXVIII.  Heft  3. 
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adhérences,  et  que  s'il  s'en  produit,  c'est  que  les  désinfectants 
employés  sont  insuffisants.  Depuis  qu'il  emploie  le  sublimé,  dit-il,  il 
n'a  plus  d'adhérences.  D'autres,  au  contraire,  croient  que  les  liqui- 
des antiseptiques  peuvent  être  irritants,  et  conseillent  d'injecter 
dans  le  péritoine  des  liquides  neutres.  P.  Muller  (1)  pense  qu'un 
des  meilleurs  moyens  d'éviter  les  adhérences  est  de  laver  le  péri- 
toine avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  p.  1000. 

Les  deux  opinions  ont  du  vrai.  Il  est  incontestable  que  les  acci- 
dents septiques  déterminent  de  la  péritonite,  et  par  suite,  des  adhé- 
rences ;  mais  il  est  non  moins  certain  que  les  solutions  antiseptiques 
peuvent  altérer  l'épithélium,  irriter  la  séreuse  et  déterminer  de 
légères  exsudations  qui,  en  s'organisant,  forment  des  adhérences. 
Krukenberg  a  constaté,  dans  des  expériences  sur  les  animaux,  que 
les  solutions  fortes  de  sublimé  produisent  souvent  des  adhérences, 
tandis  que  les  solutions  faibles  n'en  produisent  jamais.  Il  est  inu- 
tile de  prolonger  cette  discussion  et  de  multiplier  les  exemples,  car 
nous  n'avons  pas  de  moyen  sûr  d'éviter  les  adhérences.  Tous 
les  conseils  qu'on  peut  donner  à  ce  sujet  se  bornent  à  ceci  :  1°  mé- 
nager le  péritoine  autant  que  possible  ;  2°  ne  pas  employer  de  solu- 
tions irritantes  et  caustiques  ;  3°  il  peut  être  bon  de  laver  le  péri- 
toine avec  la  solution  de  sel  à  1  p.  1000. 

Toilette  du  péritoine.  Lavage.  —  La  toilette  du  péritoine  cst  consi- 
dérée comme  un  des  temps  importants  de  toute  laparotomie.  Seul, 
je  crois,  Martin  soutient  qu'il  est  tout  à  fait  inutile  de  s'escrimer  à 
retirer  du  cul-de-sac  de  Douglas  les  liquides  qui  ont  pu  y  pénétrer. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  m'élever  contre  cette  idée,  puisque  personne 
ne  la  partage.  C'est  peut-être  à  la  suite  des  salpingotomies  que  la 
toilette  du  péritoine  a  le  plus  d'importance,  puisqu'il  a  pu  arriver 
qu'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  liquide  septique  se 
soit  échappée  dans  la  séreuse. 

Il  y  a  deux  manières  de  faire  la  toilette  du  péritoine.  On  peut, 
avec  des  éponges  montées,  aller  pomper  les  liquides  collectés  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  ou  bien,  on  peut  faire  passer  dans  le 
péritoine  un  courant  d'eau  aseptique,  qui  ira  diluer,  puis  entraîner  la 
sérosité,  le  sang,  les  caillots  et  le  pus.  Ce  dernier  procédé  est  de  date 
plus  récente;  mais  il  est  déjà  fort  répandu.  Tait (2)  déclare,  en  1880, 

(1)  P.  MULLBK.  JjOC,  cit. 

(2)  Tait.  JJrit.  mcd.  J.,  188(5,  p.  !)21. 
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que  «  le  nettoyage  du  péritoine,  au  lieu  de  se  faire  avec  des  éponges, 
doit  être  fait  avec  des  injections  d'eau  chaude  largement  pratiquées  ». 
Wylie  (1)  fait  toujours  le  lavage  après  les  opérations  pour  pyosal- 
pingites,  et  il  emploie  une  solution  faible  de  sublimé.  En  Allemagne, 
Baumgartner  (2)  est  partisan  du  lavage  depuis  longtemps,  et  il  se 
sert,  pour  dilater  le  cul-de-sac  de  Douglas,  d'un  instrument  ana- 
logue au  dilatateur  des  paupières,  et  dont  l'utilité  est  contestable. 
En  France,  MM.  Terrillon,  Bouilly,  Routier,  emploient,  l'un 
presque  constamment,  les  autres  souvent,  le  lavage  du  péritoine. 

A  côté  des  chirurgiens,  chauds  partisans  du  lavage  péritonéal,  il 
en  est  qui,  le  jugeant  d'une  part  inutile,  d'autre  part  compliqué, 
aiment  mieux  n'y  pas  recourir.  M.  Terrier  est,  je  crois,  de  ce  nom- 
bre. Enfin,  il  est  certains  chirurgiens,  qui  le  considèrent  comme 
dangereux,  et  lui  font  des  reproches  qu'il  importe  d'examiner 
avant  de  chercher  ses  indications. 

On  a  reproché  au  lavage,  et  c'est  le  plus  grave  de  tous  les  repro- 
ches, de  déterminer  des  syncopes  qui  pourraient  être  mortelles. 
M.  Polaillon  (3)  en  a  publié  trois  cas,  dont  l'un  s'est  terminé  par  la 
mort.  Dans  ce  cas,  la  relation  entre  le  lavage  et  la  syncope  n'ap- 
paraît pas  nettement;  la  chloroforraisation  avait  été  difficile,  il  y 
av.  it  eu  déjà  plusieurs  alertes.  Et  si  l'on  veut  bien  songer  que,  sur 
les  animaux,  les  lavages  faits  entre  les  limites  thermiques  de  18  à 
50  degrés,  n'entraînent  jamais  aucune  modification  appréciable  ni 
de  la  respiration,  ni  de  la  circulation  (4),  on  sera  bien  tenté  de  con- 
clure que,  dans  ce  cas  malheureux,  il  y  a  eu  simple  coïncidence 
entre  le  lavage  et  la  syncope.  En  somme,  on  peut  dire  que  le  la- 
vage n'expose  à  aucun  accident  de  ce  côté.  Les  autres  reproches 
sont  d'ordre  tout  à  fait  secondaire.  Je  n'en  A'^ois  que  deux.  Le 
lavage,  a-t-on  dit,  est  une  complication  considérable.  Gela  est  mal- 
heureusement vrai  ;  mais  l'argument  n'a  pas  grande  valeur.  L'an- 
tisepsie tout  entière  est  une  énorme  complication.  Une  compli- 
cation opératoire,  si  elle  a  dé  sérieux  avantages,  n'en  est  pas 
moins  une  amélioration  ;  si  les  conditions  matérielles  où  l'on  se 
trouve,  ne  permettent  pas  de  la  réaliser,  il  faut  le  regretter  et  s'ef- 
forcer de  les  améliorer.  lie  dernier  reproche,  c'est  que  le  lavage 

(1)  Wylie.  Obst.  Soc.  o/Ne^v- York,  20  avril  1886. 

(2)  Baumgabtner.  Arch.f.  G'yîi.,  1878,  t.  XIII,  p.  483. 

(3)  PolaiIjLON.  Acad.  de  méd.  et  Journ.  do  méd.,  28  octobre  1888,  p.  467. 

(4)  l'iKRKE  Delbet.  Recliercbes  expérimentales  sur  le  lavage  du  péritoine  Ann.  de 
gyn.  et  d'ohst.,  1889. 
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augmente  la  durée  des  laparotomies.  Or,  comme  il  est  certain  que 
la  durée  des  laparotomies  est  un  des  facteurs  de  leur  gravité,  ce 
reproche  paraît  grave.  Mais  il  faut  examiner  les  choses  de  plus 
près.  Ce  ne  sont  pas  les  secondes  et  les  minutes  qui  aggravent  le 
pronostic  ;  la  durée  n'agit  pas  par  elle-même,  et  il  importe  de  pré- 
ciser quelles  sont  les  causes  prochaines  de  son  influence  néfaste.  On 
pourrait  dire  que  les  laparotomies  les  plus  difficiles  sont  justement 
les  plus  longues,  et  que  si  le  pronostic  est  grave,  cela  tient  bien 
plutôt  au  cas  lui-même  qu'à  la  durée  de  l'opération.  Mais  cela  se- 
rait passer  à  côté  de  la  question.  Il  s'agit  de  savoir  pourquoi,  dans 
des  cas  similaires,  une  opération  rapidement  exécutée  a  plus  de 
chance  de  réussir  qu'une  opération  lente.  Cela  peut  tenir  à  trois 
causes.  Le  traumatisme  que  subit  le  péritoine  est  d'autant  plus  con- 
sidérable que  l'opération  est  plus  longue.  On  introduit  la  main  un 
plus  grand  nombre  de  fois  dans  le  ventre  ;  on  maintient  plus  long- 
temps les  intestins  avec  des  éponges  ou  des  serviettes.  Tous  ces 
petits  traumatismes  peuvent  diminuer  la  résistance  des  parties  ;  ils 
altèrent  Tépithélium,  entraînent  une  exsudation  qui  pourra  devenir 
plus  tard  un  bouillon  de  culture  :  voilà  une  des  raisons.  Pendant 
tout  ce  temps,  l'intestin  se  refroidit  :  voilà  une  seconde  raison. 
Enfin  les  dangers  de  l'infection  par  l'air  sont  d'autant  plus  consi- 
dérables que  le  ventre  reste  plus  longtemps  ouvert  :  voilà  la  troi- 
sième. Or,  de  ces  trois  causes  d'aggravation  dues  à  la  durée  de  la 
laparotomie,  laquelle  persiste  pendant  le  lavage  ?  Le  traumatisme 
est  nul,  les  anses  baignent  dans  l'eau.  Du  refroidissement,  il  ne 
saurait  être  question  ;  bien  au  contraire,  le  lavage  fait  dans  de 
bonnes  conditions  ne  peut  que  réchauffer  les  anses  intestinales. 
Quant  à  l'infection  par  l'air,  elle  est  impossible,  tout  le  péritoine 
étant  rempli  d'un  liquide,  qui  peut  même  être  antiseptique. 

En  somme,  je  crois  que  le  lavage  n'est  passible  d'aucun  reproche 
sérieux.  Voyons  maintenant  s'il  a  des  avantages  réels. 

Je  n'ai  nullement  l'intention  de  faire  le  parallèle  du  lavage  et  de 
la  toilette  à  l'éponge.  Ce  ne  sont  pas  deux  méthodes  adverses.  Il  y 
a  des  cas,  où  l'on  peut  employer  indilTéremment  l'une  ou  l'autre;  il 
en  est  d'autres  où  il  faut  les  associer. 

^  Dans  lès  cas  ordinaires,  lorsqu'il  y  a  peu  d'adhérences,  lorsqu'il 
n'y  a  eu  aucune  rupture,  et  que  le  seul  liquide  épanché  dans  l'abdo- 
men est  du  sang,  il  n'y  a  aucune  espèce  de  raison  de  préférer  l'une 
à  l'autre  de  ces  deux  manières  de  faire.  Les  chirurgiens  qui  sont 
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organises  pour  le  lavage,  le  font  ;  ceux  qui  ont  l'habitude  des 
éponges,  les  emploient.  Ils  obtiennent  de  pareils  succès,  et  l'on  ne 
trouverait  pas  un  seul  reproche  fondé  à  faire  aux  uns  plutôt  qu'aux 
autres  :  car  ce  n'en  est  pas  un  que  de  dire  que  les  éponges  peuvent 
.altérer  la  surface  de  l'intestin.  Des  éponges  douces,  maniées  par 
une  main  habile,  ne  me  paraissent  pas  si  terribles. 

Lorsqu'il  existe,  au  moment  de  l'opération,  un  léger  degré  de 
péritonite,  je  parle  de  cette  péritonite  non  purulente,  développée 
.par  propagation,  qui  n'est  pas  rare,  il  me  semble  que  le  lavage  est 
formellement  indiqué. 

Lorsque,  au  cours  de  l'opération,  la  trompe  s'est  rompue,  et  que 
son  contenu  septique  s'est  répandu  dans  l'abdomen,  au  milieu  des 
.anses  intestinales,  la  toilette  doit  être  faite  à  l'éponge,  pour  enlever 
le  plus  gros  ;  mais  cette  toilette  à  l'éponge  me  paraît  absolument 
insuffisante,  et  il  faut  la  faire  suivre  du  lavage.  Je  crois  même  qu'il 
est  prudent,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  ne  pas  attendre  la  fin  de 
l'opération  pour  laver.  Si  c'est  la  trompe  droite,  par  exemple,  qui 
■  s'est  rompue,  et  qu'il  faille  ensuite  enlever  la  trompe  gauche,  on 
devrait  laver  avant  d'attaquer  cette  dernière.  Le  temps  joue  ici  cer- 
tainement un  rôle  ;  et  l'on  évitera  plus  sûrement  l'infection  en  net- 
toyant le  péritoine  le  plus  tôt  possible.  On  a  déjà  procédé  de  cette 
manière,  et  avec  succès.  Je  sais  bien  qu'on  a  obtenu  des  succès, 
malgré  la  rupture  d'une  trompe  purulente,  sans  avoir  recours  au 
lavage.  Meinert  (1)  a  guéri  quatre  malades  dans  ces  conditions;  mais 
il  avait  saupoudré  le  péritoine  d'iodoforme  et  drainé.  Encore  trois 
de  ces  malades  ont-elles  eu  de  la  fièvre.  J'ai  déjà  cité  ma  statistique, 
et  l'on  a  pu  voir  que,  dans  les  cas  de  rupture  où  l'on  n'avait  fait  ni 
lavage  ni  drainage,  la  mortalité  avait  été  très  considérable,  4  sur  8. 

Lorsque  la  libération  des  adhérences  s'est  accompagnée  d'une 
hémorrhagie  grave,  ou  bien  lorsque  l'opération  a  été  de  très  longue 
durée,  en  un  mot,  toutes  les  fois  qu'on  a  lieu  de  craindre  un  choc 
opératoire,  le  lavage  est  nettement  indiqué.  Gil  Wylie  (2)  avait  déjà 
constaté  empiriquement  que  le  lavage  péritonéal  diminuait  le  choc 
opératoire.  Le  fait  doit  être  exact,  et  la  raison  en  est  fort  simple. 
Lorsqu'on  fait  le  lavage  avec  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à  7 
p.  100,  l'aljsorption  par  le  péritoine,  est  si  considérable,  que  le  résul- 
tat est  comparable  à  une  transfusion.  On  peut  estimer  la  quantité 

(1)  Meinert.  Omt.f.  Gyn.,\%^^,  p.  738. 

(2)  G.  Wylie.  Obst.  Soc.  of  New-York.  Am.  J.  of  olst.^  1887,  p.  54. 
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absorbée  chez  l'homme  au  moins  à  90  grammes  (1).  Le  lavage  est  donc 
nettement  indiqué  dans  ces  conditions.  Mais  son  but  est  alors  très 
particulier  :  il  ne  s'agit  plus  de  faire  la  toilette  du  péritoine,  mais 
de  diminuer  le  choc  opératoire. 

Enfin,  lorsque  le  péritoine  est  infecté,  soit  qu'on  opère  en  pleine 
péritonite  purulente,  soit  que,  en  cas  de  salpingite  tuberculeuse,  on 
trouve  sur  la  séreuse  des  granulations,  il  faut  encore  faire  le  lavage 
après  avoir  débarrassé  le  péritoine  des  substances  qui  le  souillent. 
Mais  alors,  il  faut  faire  le  lavage  avec  des  substances  antiseptiques. 
Lebiiodure  de  mercure  en  solution  au  vingt  millième,  ou  le  sublimé 
en  solution  au  cinq  millième,  sont  les  deux  substances  qu'on  peut 
employer,  parce  que  ce  sont  les  moins  irritantes  pour  l'épithélium. 
Pour  éviter  les  phénomènes  d'intoxication  qui  pourraient  se  produire, 
il  faut  faire  précéder  le  lavage  avec  la  substance  toxique,  d'un  lavage 
de  10  minutes  de  durée  avec  la  solution  salée  à  7  p.  1000,  et  le 
faire  suivre  d'un  troisième  lavage  avec  la  même  solution,  pour 
débarrasser  le  péritoine  de  l'excès  de  substance  toxique  (2). 

Telles  sont,  à  mon  sens,  les  indications  du  lavage  ;  quant  à  sa 
technique,  elle  est  trop  connue  pour  qu'il  soit  utile  d'en  parler. 

Il  me  reste  à  ajouter  que  les  lavages  à  haute  température  ont  été 
vantés  comme  moyen  hémostatique.  «  Ce  procédé,  dit  M.  Routier  (3), 
m'a  peu  satisfait,  et  me  parait  bien  au-dessous  de  sa  réputation 
comme  moyen  hémostatique.  »  Cette  conclusion  est  absolument  con- 
forme à  celle  qui  résulte  de  l'expérience  sur  les  animaux.  Si  j'ai  con- 
seillé d'employer  le  lavage,  pour  parer  au  choc  qui  peut  résulter 
d'une  hémorrhagie  grave,  je  n'oserais  pas  conseiller  de  l'employer 
pour  arrêter  cette  hémorrhagie.  Je  crois  que  ce  serait  perdre  un 
temps  précieux. 

Drainaçjc  péritonéal.  —  Le  drainage  péritonéal  a  été  l'objet  d'é- 
tudes nombreuses.  Parmi  les  anciennes,  je  me  contenterai  de  citer 
les  plus  importantes,  les  deux  mémoires  de  Bardenheuer  :  «  Zur  Fragc 
der  Drainirung  der  Peritonealhohle  »,  puis  :  «  Die  Drainirung  der 
Peritonealhohle  »,  et  le  travail  de  A.  Martin  :  «  Die  drainage  bei  peri- 

(1)  Pierre  Delbet.  Lne.  cit. 

(2)  Lorsqu'on  op^re  en  pleine  péritonite,  il  est  bon  après  le  l.ivnge  de  saupoudrer  le 
péritoine  d'iodoforme  ou  mieux  de  salol.  Des  expériences  récentes,  encore  inédites,  m'ont 
permis  de  constater  que  ces  poudres  n'ont  aucune  action  néfaste  sur  le  ]iéritoine  et  qu'elles 
peuvent  rendre  de  grande  services. 

(3)  EouTiEB.  Rev.  de  ohir.,  10  avril  188!),  p.  27!!. 
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tonealenoperationen  »,  paru  dans  les  Sammlung  Klinischer  Vortr.ïge 
de  Volkmann.  Le  plus  récent  de  ces  travaux  est  de  1882.  Les  idées 
qu'on  avait,  il  y  a  sept  ans  sur  le  drainage  du  péritoine,  sont  si  diffé- 
rentes de  celles  d'aujourd'hui,  qu'il  est  inutile  de  discuter  ces  études. 
A  quoi  bon,  puisque  les  auteurs  ont  renoncé  aux  idées  qu'ils  défen- 
daient alors  ?  Bardenheuerme  disait  récemment,  au  sujet  de  ses  deux 
volumineux  mémoires  :  «  C'est  de  l'histoire  ancienne  ». 

a)  Mode  d'action  du  drainage.  —  Avant  de  chercher  quelles  sont 
les  indications  actuelles  du  drainage  du  péritoine,  je  vais  résu- 
mer rapidement  le  résultat  d'expériences  que  j'ai  entreprises  pour 
préciser  le  mode  de  fonctionnement  de  ce  genre  de  drainage. 

Mon  principal  but  était  de  rechercher  si  l'on  pouvait  drainer  effi- 
cacement la  cavité  péritonéale  elle-même. 

Les  premières  expériences  (1)  ont  été  faites  sur  le  cadavre,  de  la 
manière  suivante  :  je  remplis  l'abdomen  de  liquide,  soit  au  moyen 
d'un  trocart,  soit  directement,  après  l'avoir  largement  ouvert.  Je 
place  ensuite  un  tube  au-dessus  du  pubis.  L'abdomen  est  fermé,  de 
manière  qu'il  ne  reste  pas  d'autre  orifice  que  celui  du  tube.  Ce 
tube  était  tantôt  en  verre,  tantôt  en  caoutchouc  perforé,  ou  non  per- 
foré latéralement.  On  exerce  sur  le  ventre  des  pressions  considé- 
rables, de  manière  à  remplacer,  et  au  delà,  la  pression  abdominale 
absente.  On  est  très  surpris  de  voir  que,  dans  ces  conditions,  rien, 
absolument  rien,  ne  s'écoule  par  le  tube.  Si,  tout  en  continuant  à 
peser  fortement  sur  l'abdomen,  on  soulève  légèrement  et  rapidement 
le  tube,  on  voit  sortir  un  jet  de  liquide,  qui  s'élève  quelquefois  assez 
haut,  mais  qui  s'arrête  immédiatement.  On  peut  ainsi  soulever  le 
tube  plusieurs  fois  de  la  même  façon,  et  l'on  obtient  toujours  le 
même  résultat.  L'interprétation  de  ce  phénomène  imprévu  est  très 
facile  à  donner  :  les  anses  intestinales  mobiles  viennent  se  mettre 
au  contact  des  orifices  du  tube  et  oblitérer  leur  lumière. 

Il  restait  à  savoir  si  les  choses  se  passaient  de  même  sur  le  vivant. 
Pour  élucider  cette  question,  j'ai  fait  sur  des  chiens  des  expériences 
dont  je  vais  donner  un  très  bref  résumé.  Tout  d'abord,  j'ai  répété 
sur  l'animal  vivant  les  expériences  que  j'aA^ais  faites  sur  le  cadavre, 
et  j'ai  obtenu  le  même  résultat. 

Cependant,  il  est  bien  certain  que,  lorsqu'on  fait  le  drainage  à  la 
suite  d'une  laparotomie,  on  voit  parfois  sortir  par  le  tube  une  quan- 

(1)  DeIjBBT.  Expériences  et  réflexions  sur  le  drainage  du  péritoine.  Annalet  de  g  y  né' 
col.  et  (l'ohutét.,  1889. 
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tité  considérable  de  liquide.  J'ai  continué  mes  expériences  pour  me 
rendre  compte  de  ce  qui  se  passait. 

Le  3  juin  1889,  je  draine  le  péritoine  d'un  chien  avec  un  tube  de 
verre.  Le  5  juin,  je  fais  une  paracentèse  avec  un  gros  trocart,  et 
j'injecte  dans  le  péritoine  50  grammes  de  solution  salée  aseptique. 
Rien  ne  revient  par  le  tube.  J'injecte  50  autres  grammes,  rien  ne 
revient  d'abord  ;  mais  l'animal  fait  un  brusque  mouvement,  et  tout  à 
coup,  le  liquide  passe  par  le  tube.  A  partir  de  ce  moment,  à  chaque 
nouvelle  injection,  le  liquide  revient  par  le  tube  de  verre.  L'animal 
est  mis  à  mort.  Autopsie  immédiate.  Le  drain  est  complètement 
entouré  de  fausses  membranes  et  d'anses  intestinales  adhérentes 
entre  elles.  Lors  des  mouvements,  une  adhérence  s'est  déchirée,  et 
c'est  là  ce  qui  a  permis  au  liquide  de  pénétrer  dans  le  tube. 

Voici  une  autre  expérience  : 

Le  4  juin,  je  place  dans  le  péritoine  d'un  chien  un  tube  de  caout- 
chouc. Le  6  juin,  j'injecte  par  la  canule  d'un  trocart  150  grammes  de 
liquide  dans  la  cavité  abdominale  ;  rien  ne  revient  par  le  tube. 
Autopsie  immédiate.  Le  tube  est  complètement  entouré  par  l'épi- 
ploon,  mais  il  n'y  a  pas  de  fausses  membranes. 

En  voici  une  troisième  : 

Le  5  juin,  je  draine  l'abdomen  d'une  grosse  chienne  avec  deux 
tubes,  l'un  en  A'-erre,  l'autre  en  caoutchouc.  Immédiatement  j'injecte, 
par  le  tube  en  caoutchouc,  50  gr.  de  la  solution  salée,  rien  ne  res- 
sort. J'injecte  50  autres  grammes,  soit  100  gr.  Le  liquide  revient  par 
le  tube  en  verre,  mais  rien  ne  revient  par  le  tube  en  caoutchouc, 
bien  que  l'injection  ait  été  poussée  par  ce  dernier.  J'injecte  alors 
100  gr.  par  le  tube  de  verre.  Le  liquide  revient  par  ce  tube,  mais 
rien  ne  passe  par  le  tube  en  caoutchouc. 

Le  7  juin,  je  fais  une  injection  par  le  tube  en  caoutchouc,  le  liquide 
revient  immédiatement,  mais  seulement  par  le  tube  de  verre. 

Dans  la  nuit  du  7  au  8,  le  tube  de  verre  donne  écoulement  à  une 
quantité  considérable  de  sérosité  roussâtre. 

Le  8.  L'animal  est  tué.  Autopsie.  Je  constate  que  les  deux  drains 
sont  complètement  séparés  de  la  grande  cavité  abdominale  par 
des  adhérences  complètes.  Le  drain  en  verre  a  bien  fonctionné  ; 
toutefois  il  drainait,  non  pas  la  grande  cavité  abdominale,  mais 
seulement  une  petite  cavité  accidentelle  formée  autour  de  lui  par 
des  adhérences. 

Voici  une  quatrième  expérience  : 
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Le  6  juin,  je  place  deux  tubes  à  drainage,  l'un  en  verre,  l'autre 
en  caoutchouc.  Le  7,  j'injecte  100  gr.  de  solution  salée  par  le  tube 
en  caoutchouc,  rien  ne  revient.  Le  8,  l'animal  est  tué  :  les  tubes 
sont  enveloppés  par  l'épiploon,  mais  non  obhtérés. 

J'ai  fait  d'autres  expériences,  au  nombre  de  huit,  avec  des  tubes 
de  verre,  des  tubes  de  caoutchouc  et  de  la  gaze  iodoformée,  pour 
savoir  au  bout  de  combien  de  temps  les  drains  étaient  séquestrés 
par  des  adhérences  ;  j'ai  constaté  qu'au  bout  de  48  heures,  la  séques- 
tration était  toujours  complète,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  les  tubes 
étaient  entourés  par  l'épiploon. 

Les  résultats  qui  ressortent  de  ces  expériences  me  paraissent 
extrêmement  nets  : 

1"  Il  est  à  peu  près  impossible  d'obtenir  avec  des  tubes  un  drai- 
nage efficace  de  la  cavité  péritonéale.  On  peut  l'obtenir  momenta- 
nément par  les  drains  capillaires  :  mèches  de  gaze  iodoformée  et  de 
coton. 

2°  Il  se  produit  presque  toujours  des  adhérences  très  rapides 
autour  des  différents  drains,  même  s'ils  sont  parfaitement  asepti- 
ques. 

3°  Le  liquide  qui  s'écoule  par  les  drains  doit  venir,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  de  transsudations  qui  se  font  par  les  adhérences  dans 
la  petite  cavité  formée  autour  de  ces  drains. 

Il  est  bien  entendu  que  je  laisse  absolument  de  côté  les  cas  où  il 
existe  une  ascite  abondante  ;  les  choses  peuvent  alors  se  passer 
très  différemment. 

Ces  expériences  doivent-elles  entraîner  cette  conclusion  que  le 
drainage  est  inutile  ?  En  aucune  façon  ;  mais  en  précisant  sa  façon 
d'agir,  elles  permettront  peut-être  de  serrer  de  plus  près  ses  indi- 
cations. Il  paraît  probable  que  les  bons  effets  du  drainage  peuvent 
être  dus  à  ce  que  les  drains  déterminent  rapidement  des  adhérences 
qui  isolent  les  points  d'où  aurait  pu  venir  l'infection.  Mais  cet  heu- 
reux effet  n'est  obtenu  qu'au  prix  d'adhérences  à  peu  près  cer- 
taine. Comme  ces  adhérences  ont  des  inconvénients  qui  peuvent 
se  manifester,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  nombre  d'années  après 
l'opération,  il  ne  faut  user  du  drainage  que  dans  les  cas  où  il  paraît 
tout  à  fait  indispensable. 

Ces  expériences  montrent  encore  que,  lorsqu'on  fait  le  drainage, 
il  faut  se  méfier  de  l'épiploon.  Celui-ci,  en  s'enroulant  autour  du 
tube,  peut  le  rendre  complètement  inutile.  Ce  danger  n'est  pas  illu- 
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soire,le  fait  de  Hunter  le  prouve.  Ce  chirurgien  a  présenté,  le  17  no- 
vembre 1885,  à  la  Société  obstétricale  de  New-York,  un  tube  de 
verre,  dont  le  quart  inférieur  était  obstrué  par  l'épiploon.  Ce  der- 
nier, après  avoir  enveloppé  le  tube,  avait  pénétré  dans  son  intérieur 
par  les  perforations  bilatérales. 

b)  Reproches  faits  au  drainage.  —  Ils  sont  assez  nombreux, 
et  je  vais  les  étudier  successivement. 

1°  Le  drainage  retarde  la  guérison.  —  Dans  les  cas  où  on  laisse 
le  drain  24  heures  en  place,  et  où  l'on  serre,  lorsqu'on  enlève  un 
fil  d'attente  placé  d'avance,  le  drainage  ne  retarde  pas  la  guérison 
d'un  seul  jour.  Si  le  drain  reste  longtemps  en  place,  la  cicatrisation 
définitive  peut  être  notablement  retardée,  et  c'est  certainement  un 
inconvénient,  mais  on  peut  dire  que,  dans  ces  cas-là,  le  drainage 
est  inévitable. 

2°  Le  drainage  ne  garantit  pas  l'écoulement  des  liquides  conte- 
nus dans  l'abdomen.  —  Ce  reproche,  qui  a  été  formulé  par  Miku- 
licz  (1),  est  absolument  d'accord  avec  mes  expériences.  Je  ne  crois 
pas  que  les  tubes  seuls  puissent  garantir  l'écoulement  de  liquides 
intrapéritonéaux.  Mais  le  drainage  capillaire,  avec  ou  sans  tube, 
est  à  l'abri  de  ce  reproche. 

3°  Les  tubes  peuvent  blesser  et  même  perforer  les  viscères .  —  Dans 
les  cas  où  il  s'est  produit,  à  la  suite  de  laparotomies,  des  perfora- 
tions tardives  du  rectum  ou  de  l'intestin,  on  a  volontiers  incriminé 
le  tube.  Il  est  certain  qu'un  tube  de  verre  ou  de  gutta-percha,  un 
tube  rigide  en  un  mot,  pourrait  contusionner  gravement  un  organe 
à  peu  près  fixé,  comme  la  partie  inférieure  du  rectum.  Mais  on  peut 
éviter  cet  accident.  Très  souvent,  lorsqu'on  veut  drainer  à  la  suite 
de  la  laparotomie,  on  introduit  le  tube  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, on  le  fixe  à  la  paroi  abdominale,  et  les  sutures  terminées,  on 
fait  le  pansement  compressif.  Que  va-t-il  arriver  ?  La  paroi  abdo- 
minale se  déprime  sous  la  pression  du  pansement,  le  tube  devient 
trop  long  et  va  butter  contre  le  rectum.  Il  sufiit  d'y  penser  pour  évi- 
ter cet  accident. 

4"  Le  tube  peut  déterminer  de  la  péritonite.  —  Il  faut  s'entendre 
sur  ce  reproche.  Si  l'on  veut  parler  de  la  péritonite  adhésive  qui 
détermine  la  formation  d'adhérences,  le  reproche  est  juste;  j'y 
reviendrai  tout  à  l'heure.  Mais  certains  chirurgiens  paraissent 


(1)  MiKULloz.  Areh.f.  Iilin.  CMr.,  vol.  XXVI,  p.  111,  1881. 
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croire  que  le  drain  peut  déterminer  une  péritonite  grave,  voire 
même  mortelle.  «  Je  ne  puis  m'empôcher  de  soupçonner,  écrit 
Munde  (1),  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  qui  se  sont  termi- 
nés par  la  mort,  le  tube  a  agi  comme  un  irritant  direct,  et  que  la 
péritonite,  à  laquelle  mes  malades  ont  succombé,  et  qui  ne  s'est 
pas  développée  avant  la  fin  de  la  première  semaine,  pourrait  bien  ne 
pas  être  survenue,  si  j'avais  fermé  entièrement  la  cavité  périto- 
néale.  »  Il  y  a  là-dedans  deux  choses  :  l'idée  que  le  drain  puisse 
déterminer  une  péritonite  grave,  me  parait  absolument  erronée. 
Un  drain  aseptique  n'entraîne  pas  d'inflammation  sérieuse;  je  n'en 
ai  jamais  vu  survenir  sur  les  animaux.  Mais  quand  Munde  dit  que 
sa  malade  ne  serait  pas  morte,  s'il  n'avait  pas  employé  de  drainage, 
il  est  fort  possible  qu'il  ait  raison.  En  elFet,  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  mettre  un  tube,  c'est  en  somme  laisser  l'abdomen  ouvert  ;  et 
l'on  peut  dire  que  le  drain  est  une  porte  ouverte  aux  agents  sep- 
tiques.  On  est  exposé  à  la  contamination  à  chaque  pansement,  et 
l'on  est  obligé  d'en  faire  beaucoup,  dans  les  cas  où  l'on  emploie  le 
drainage.  Il  est  certain  que  ce  danger  peut  être  évité  ;  mais  il  est 
réel,  et  le  reproche  a,  par  suite,  une  certaine  valeur. 

5°  Le  drainage  favorise  la  production  de  l'éventration.  —  Pour 
Wylie  (2),  c'est  le  principal  reproche  qu'on  puisse  faire  au  drainage. 
Sims,  Joseph  Price  (3)  n'admettent  pas  que  ce  reproche  soit  fondé. 
On  ne  se  représente  pas  bien  comment  le  drainage  pourrait  favori- 
ser la  production  de  la  hernie  ventrale  ;  à  moins  qu'on  ne  se  serve 
de  tubes  absolument  énormes.  Toutefois,  nous  n'avons  pas  de  ren- 
seignements suffisants  pour  nous  prononcer  sur  ce  sujet. 

6°  Le  drain  entraîne  la  production  des  adhérences.  — J'ai  déjà  dit 
enrésumantmes  expériences,  qu'un  drain  laissé  48  heures  dans  l'ab- 
domen s'entourait  presque  toujours  d'adhérences.  Lœbker(4)  a  sou- 
tenu la  même  opinion.  Il  est  difficile  de  savoir  comme  les  choses  se 
passent  sur  l'homme,  car  dans  les  cas  fort  rares  où  l'on  a  pu  cons- 
tater l'état  des  drains  en  place,  c'était,  soit  au  cours  de  laparoto- 
mies secondaires,  soit  pendant  des  autopsies,  c'est-à-dire  dans  des 
cas  où  l'évolution  n'avait  pas  été  régulière.  Dans  la  discussion 
de  la  Société  obstétricale  de  New-York,  dont  je  viens  de  parler 

(1)  Munde.  Am.  J.  of  oht,  1888,  p.  143. 

(2)  G.  Wylie.  Obst.  Soc.  of  New- York,  20  avril  1886.  Am.  ./.  olM.,  1886,  p.  611. 

(3)  J.  Price.  Avi.  J.  of  ohst.,  1888,  p.  1069. 

(4)  Kahl  Lœbkeb.  Àroh.  f.  Gyn.,  t.  XIV,  p.  127. 
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(20  avril  1886),  Wylie  a  soutenu  que  le  tube  s'entourait  de  lymphe 
plastique.  Skène  s'est  élevé  contre  cette  opinion  de  Wylie,  en  disant 
qu'il  avait  assisté  à  une  autopsie,  où  le  tube  avait  été  trouvé  abso- 
lument libre  dans  la  cavité  abdominale.  Il  n'a  pas  dit  au  bout  de 
combien  de  temps  la  malade  avait  succombé.  Goë  et  Munde  lui 
ont  objecté  d'autres  faits.  Goë  a  fait  plusieurs  autopsies  de  malades 
chez  lesquelles  le  tube  à  drainage  était  resté  en  place  après  la  mort; 
et  il  ne  peut  se  rappeler  un  seul  cas  dans  lequel  le  trajet  du  tube 
n'aurait  pas  été  complètement  isolé  de  la  cavité  péritonéale  par  une 
paroi  de  lymphe  organisée.  En  outre,  il  a  noté  que,  même  lorsque 
le  tube  est  enlevé  rapidement  après  l'opération,  il  reste  à  sa  place 
un  canal  isolé,  si  bien  que  l'eau,  mise  dans  le  trajet  y  reste  à  un 
niveau  constant,  sans  s'abaisser  ni  disparaître,  comme  cela  arrive- 
rait s'il  y  avait  une  communication  avec  la  cavité  péritonéale. 
Munde,  dans  deux  cas  où  il  a  été  nécessaire  de  réouvrir  l'abdomen 
trois  jours  après  l'opération,  a  constaté  que  le  tube  était  isolé  de  la 
cavité  péritonéale.  Toutes  ces  observations  sont  très  concordantes; 
mais  je  laisse  de  côté,  pour  les  raisons  que  j'ai  déjà  dites,  celles  qui 
ont  été  faites  dans  les  autopsies  ou  dans  les  laparotomies  secon- 
daires, et  je  ne  veux  retenir  que  ce  fait  constaté  par  Goë  sur  le 
vivant,  dans  les  cas  où  l'on  enlève  le  tube  de  bonne  heure.  Je  crois 
qu'on  peut  en  conclure,  d'accord  avec  l'expérimentation,  que,  lors- 
qu'on fait  le  drainage,  les  adhérences  se  produisent  très  rapidement 
et  qu'elles  sont  inévitables  dès  que  le  drain  reste  en  place  plus  de 
48  heures  (1). 

Gela  est,  je  l'ai  déjà  dit,  un  inconvénient  très  sérieux.  Ge  n'est 
pas  une  raison  pour  renoncer  absolument  au  drainage,  mais  c'en  est 
une,  je  crois,  pour  restreindre  son  emploi. 

7°  Le  drainage  peut  déterminer  des  accidents  réflexes  du  côté  du 
tube  digestif.  —  Dans  un  cas,  Munde  (2)  a  observé  des  vomisse- 
ments, qu'il  a  cru  pouvoir  attribuer  à  l'irritation  produite  par  le 
tul)e.  Voici  le  fait  :  «  Dans  le  cas  59  (hématome  des  2  ovaires)  des 
vomissements  obstinés  continuèrent  pendant  trois  jours  après  l'opé- 
ration, et  paraissaient  être  excités  par  chaque  déplacement  du  li- 
quide dans  le  tube  à  drainage.  L'ablaLion  du  tube,  pendant  qu'il  y 
avait  encore  une  abondante  sécrétion  de  sérum  sanguin,  amena  uiu^ 

(1)  Tait  {Britinh  (lyn.  Journ.,  aoftt  1887)  dit  que  lorsqu'on  vout  drainer  liv  cavité 
péritonéale,  il  ne  faut  pas  laisser  le  draiu  plus  do  70  ou  80  heures. 

(2)  Munde.  Avicr.  J.  of  ohst.,  1888,  p.  144. 
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cessation  immédiate  des  vomissements,  et  la  malade  guérit  rapi- 
dement. » 

Ce  cas  est,  à  ma  connaissance,  le  seul  de  son  genre. 

c)  Indications  du  drainage.  —  Nous  sommes  déjà  loin  du  temps 
où  l'on  pouvait  soutenir  que  toute  plaie  péritonéale  devait  être  drai- 
née, et  où  l'on  discutait  pour  savoir  si  le  péritoine  était  capable  ou 
non  de  résorber  les  liquides  sécrétés  à  son  niveau.  On  peut  dire 
aujourd'hui,  avec  Sneguireff  (1),  avec  Maroy  (2),  avec  tous  les  chi- 
rurgiens, que  dans  les  laparotomies  ordinaires,  le  drainage  est  inu- 
tile, quand  l'antisepsie  est  rigoureuse.  Il  s'agit  donc  de  déterminer 
quand  le  drainage  est  indiqué. 

Sur  ce  sujet,  les  opinions  sont  fort  divergentes  ;  les  uns  emploient 
le  drainage  fréquemment,  tandis  que  d'autres  ne  l'emploient  que 
très  exceptionnellement.  Il  me  paraît,  d'après  ce  que  j'ai  lu,  qu'en 
Amérique,  on  y  a  recours  bien  plus  souvent  qu'en  Europe  ;  et  je 
crois  que  la  raison  de  ce  fait  est  que  les  petites  incisions  sont  très 
en  faveur  dans  le  premier  pays.  Price  (3)  l'indique  en  substance  : 
(f  Si  l'incision  est  grande,  la  toilette  du  péritoine  peut  être  faite 
avec  soin,  ce  qui  rend  souvent  le  drainage  inutile  ;  mais  les  gran- 
des incisions  exposent  grandement  aux  hernies  ».  Les  incisions  qui 
ne  permettent  d'introduire  dans  l'abdomen  que  deux  doigts,  sont 
très  en  faveur  en  Amérique,  elles  rendent  les  manœuvres  difficiles  ; 
elles  ne  permettent  pas  de  voir,  de  contrôler  par  l'œil  les  résultats 
de  la  toilette  ;  le  chirurgien  reste  incertain  sur  l'état  des  parties  pro- 
fondes, il  ferme  l'abdomen  sans  bien  savoir  ce  qu'il  laisse  dedans  ;  et, 
dans  cette  incertitude,  il  est  souvent  conduit  à  appHquer  la  maxime 
à  laquelle  Munde  a  obéi  :  «  When  in  doubt  drain  (4)  ».  Agir  de  cette 
façon,  c'est  faire  une  trop  large  part  au  drainage.  On  ne  doit  pas 
l'employer  ainsi  à  la  légère,  car  il  a  de  véritables  inconvénients, 
et  il  est  nécessaire  de  mieux  préciser  ses  indications.  Du  reste,  en 
Amérique  même,  certains  chirurgiens  pensent  ainsi,  et  B.  M.Em- 
met  disait,  le  6  avril  1886,  à  la  Société  obstétricale  de  New- York, 
qu'il  fallait  restreindre  l'emplbi  du  drainage,  et  qu'il  lui  trouvait 
plus  d'inconvénients  que  d'avantages. 

Wiedow  (5)  reconnaît  au  drainage  trois  indications,  tirées  :  1"  de 

(1)  Sneguireff.  Il»  Congrès  des  médecins  russes  A,  Moscou,  janvier  1887. 

(2)  H.  0.  Marcy.  Avi.  J.  of  obst.,  1888,  p.  1069. 

(3)  Price.  Obst.  Soc.  of  Philadelphia.  A?7i.  J.  of  ob.it.,  1886,  p.  526. 

(4)  Munde.  Avi.  gyn.  Society,  septembre  1887. 

(5)  Wiedow.  Berlin.  Min.  Woehensch.,  1884,  n»  39. 
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la  durée  de  l'opération  ;  2°  de  la  présence  de  tissus  altérés  ;  3°  de 
l'hémostase  incomplète.  Ce  sont  presque  les  mêmes  indications 
que  Hunter  a  formulées  sous  une  autre  forme.  «  Je  tire  les  indica- 
tions de  l'étendue  des  adhérences,  de  l'hémorrhagie,  de  la  rupture 
du  kyste  avec  épanchement  de  son  contenu  dans  la  cavité.  » 
Etudions  ces  diverses  indications  : 

i"  Durée  de  l'opération.  —  Cette  indication,  reconnue  par  Wie- 
dow,  ne  me  parait  pas  nette.  Que  le  drainage  soit  souvent  indiqué 
après  les  opérations  de  longue  durée,  cela  est  possible  ;  car,  si 
l'opération  est  longue,  c'est  généralement  qu'il  y  a  des  adhérences 
étendues.  Mais  ce  sont  alors  les  adhérences  qui  réclament  le  drai- 
nage, et  non  pas  la  durée  elle-même  de  l'opération.  J'ai  déjà  dit 
que  cette  durée  pouvait  devenir  une  indication  du  lavage,  mais  je 
ne  pense  pas  qu'elle  puisse  être  en  elle-même  une  indication  du 
drainage. 

2°  Etendue  des  adhérences.  —  La  majorité  des  chirurgiens  con- 
sidèrent les  adhérences  quand  elles  sont  très  étendues,  comme  une 
indication  nette  du  drainage.  Beaucoup  sont  simplement  guidés 
par  cette  idée  que  les  surfaces  déchirées  doivent  donner  une  exsu- 
dation considérable.-  Je  ne  pense  pas  que,  lorsque  l'hémostase  est 
complète,  l'exsudation  séreuse  réclame  le  drainage. 

3°  Hémorrhagies.  —  Mais  il  n'en  est  pas  de  même,  lorsque  l'hé- 
mostase est  imparfaite.  Si,  malgré  tous  les  efforts,  il  persiste  un 
suintement  sanguin,  même  léger,  il  faut  recourir  au  drainage.  Dans 
ce  cas,  il  faudrait  employer,  non  pas  des  tubes,  mais,  comme  le  con- 
seille M.  Pozzi,  le  drainage  capillaire  de  Mikulicz,  qui  représente 
en  somme  un  véritable  tamponnement. 

4"  Rupture  dé  la  trompe.  —  M.  Quénu  (1)  pense  qu'en  cas  de 
rupture  de  la  poche  et  d'épanchement  de  son  contenu  dans  la  ca- 
vité péritonéale,  le  drainage  peut  remplacer  le  lavage.  En  somme, 
cela  veut  dire  que,  dans  ces  cas,  la  toilette  à  l'éponge  n'est  pas  suf- 
fisante, et  qu'il  faut  y  joindre  le  drainage.  J'ai  déjà  dit  que,  dans 
les  cas  de  ce  genre  le  lavage  me  paraissait  nettement  indiqué.  Je 
crois  que  dans  bien  des  cas,  il  peut  permettre  un  nettoyage  suHl- 
santpour  que  lo  drainage  soit  inutile.  Mais  je  n'ose  pas  dire  qu'il 
en  soit  ainsi  toujours. 

5°  Persistance  de  tissus  morbides.  —  Dans  certains  cas,  Tex- 


U)  QdÉnu.  S»c.  de  chirii}-gie,  8  mai  1889,  p.  385. 
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tirpation  totale  des  poches  salpingiennes  est  impossible.  Au  niveau 
d'adhérences  résistantes,  la  paroi  tubaire  se  dédouble  ;  une  partie 
de  son  épaisseur  reste  dans  le  fond  du  bassin;  quelquefois  même 
on  est  conduit  à  provoquer  cette  espèce  de  dédoublement  de  la 
paroi  tubaire,  lorsque  des  adhérences  trop  intimes  font  craindre  la 
rupture  de  l'intestin.  Il  reste  alors  dans  l'abdomen  des  tissus  sus- 
pectes, déjà  altérés,  peut-être  septiques.  La  présence  de  ces  tis.sus 
me  parait  être  une  des  indications  les  plus  nettes  de  drainage. 

6°  Péritonite.  —  Sur  ce  point,  tout  le  monde  est  d'accord  :  lors- 
qu'on opère  en  pleine  péritonite,  je  parle  de  péritonite  suppurée,  il 
faut  absolument  faire  le  drainage. 

d)  Par  où  faut-il  drainer?  —  Aujourd'hui,  presque  tout  le  monde 
est  d'accord  pour  drainer  par  la  paroi  abdominale.  Le  drainage  va- 
ginal est  presque  complètement  abandonné  à  la  suite  des  laparoto- 
mies. Martin  s'en  sert  encore,  au  dire  des  Américains,  qui  le  lui 
reprochent  cruellement.  «  Martin,  dit  J.  Price  (1),  a  une  mortalité 
de  12  sur  72  cas.  Je  pense  que  le  D''  Martin  a  besoin  d'une  plus 
grande  expérience  du  drainage.  Si  vous  voulez  vous  reporter  à  la 
mortalité  de  Bantock,  je  crois  que  vous  penserez  qu'il  vaut  mieux 
pratiquer  le  drainage  de  Bantock,  de  Tait  et  de  Keith,  que  celui  de 
Martin.  «  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  pourquoi  le  drainage  abdomi- 
nale est  généralement  préféré  aujourd'hui.  Les  raisons  de  cette  pré- 
férence ont  été  trop  souvent  répétées. 

e)  Des  différentes  espèces  de  drains.  —  H  y  a  deux  variétés  de 
drainage  fondamentalement  différentes  l'une  de  l'autre  :  le  drai- 
nage parles  tubes  simples  ;  le  drainage  capillaire  avec  ou  sans  tube. 

Les  variétés  de  drains  qu'on  a  employés,  sont  très  considérables; 
et  je  ne  m'arrêterai  pas  aies  décrire,  ni  à  dire  quelles  sont  les  pré- 
férences des  divers  chirurgiens.  On  a  fait  des  drains  en  caoutchouc 
mou,  en  caoutchouc  dur,  en  verre,  etc.  Les  uns  sont  perforés  laté- 
ralement, les  autres  ne  le  sont  pas.  Quelques-uns,  comme  celui  de 
M.  Sims,  sont  à  double  courant.  Je  me  contenterai  de  dire,  en 
m'appuyant  sur  les  expériences  que  j'ai  déjà  relatées,  que  l'écoule- 
ment des  liquides  paraît  se  faire  mieux  par  les  tubes  rigides  que 
par  les  tubes  souples  ;  et  j'ajoute  que  les  perforations  latérales  ne 
paraissent  avoir  aucun  avantage,  tandis  qu'elles  peuvent  avoir 
l'inconvénient  de  laisser  pénétrer  l'épiploon. 


(1)  J.  Priok.  Am.  J.  ofobst.,  1888,  p.  1073. 
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Mais  le  drainage  capillaire  me  parait,  en  général,  devoir  être 
préféré  aux  simples  tubes.  On  peut  le  réaliser  de  deux  manières  dif- 
férentes. Un  premier  procédé  consiste  à  mettre  des  mèches  de  coton 
ou  de  gaze  dans  un  tube  de  verre  comme  Hegar  (1),  de  caoutchouc 
comme  Wiedow  (2),  ou  de  métal  comme  Kehrer.  Le  second  procédé 
consiste  à  mettre  directement  de  la  gaze  aseptique  dans  le  ventre, 
en  employant  un  procédé  quelconque  pour  permettre  de  la  retirer 
facilement,  soit  le  petit  sac  de  Mikulicz,  soit  des  lanières  régulière 
ment  pliées,  comme  a  fait  Routier. 

Ces  deux  manières  de  réaliser  le  drainage  capillaire,  ne  me  parais- 
sent pas  avoir  les  mêmes  indications.  Quand  il  s'agit,  par  exemple, 
d'une  péritonite  purulente,  c'est  au  drain  rempli  de  mèches  qu'il 
faut  avoir  recours  ;  on  est  plus  sûr  ainsi  de  pomper  le  liquide,  et, 
d'autre  part,  le  tube  peut  servir,  le  cas  échéant,  à  faire  des  injec- 
tions dans  la  cavité  abdominale.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  c'est 
la  présence  de  tissus  altérés  ou  d'une  légère  hémorrhagie  qui  néces- 
site le  drainage,  il  vaut  mieux  employer  le  procédé  de  Mikulicz  ou 
ses  dérivés. 

/)  Des  irrigations  par  le  tube  à  drainage.  —  Dans  la  majorité 
des  cas,  ces  irrigations  me  paraissent  inutiles,  et  je  crois  qu'elles 
ne  sont  guère  indiquées  que  dans  les  cas  de  péritonite  purulente. 

g)  De  V ablation  du  drain.  —  Le  moment  où  il  faut  enlever  le 
drain  est  toujours  difficile  à  saisir.  Il  faut  s'efforcer  de  l'enlever  le  plus 
tôt  possible,  pour  éviter  la  formation  des  adhérences.  On  se  laisse 
généralement  guider,  pour  le  raccourcir  ou  le  supprimer,  par  la 
quantité  et  la  nature  du  liquide  qui  s'écoule.  Quand  on  l'enlève,  au 
bout  de  24  ou  de  48  heures,  on  peut  l'enlever  d'un  seul  coup  ;  mais 
quand  on  est  obligé  de  le  laisser  plus  longtemps  en  place,  il  faut 
prendre  plus  de  précautions.  En  effet,  les  adhérences  ont  formé 
autour  du  tube  un  petit  canal  ;  il  existe  une  sorte  de  petite  fistule, 
dans  laquelle  des  accidents  de  rétention  pourraient  se  produire. 
Pour  les  éviter,  on  est  obligé  de  raccourcir  le  drain  progressive- 
ment, avant  de  le  supprimer. 

(!)  Hegar.  0;««./.6'v/w.,  1882,  ii"  7. 

(2)  WiEUOW.  Jivrl.hliu.  T-Koc/i..,  1884,  n"  3!). 
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IV.  —Traitement  des  salpingites  dont  l'extirpation  est  impossible. 

Lorsque  le  ventre  est  ouvert,  on  trouve  quelquefois  des  adhé- 
rences si  étendues  entre  la  trompe  et  les  viscères  ou  le  péritoine 
pariétal,  que  l'extirpation  présenterait  des  difficultés  sans  nombre, 
ou  serait  même  impossible.  Divers  procédés  de  traitement  s'offrent 
alors  au  chirurgien.  Ces  procédés  sont  au  nombre  de  quatre  : 

1"  L'ouverture  de  la  poche  et  son  nettoyage  suivi  du  drainage 
sans  suture  à  la  paroi  ; 

2°  L'ouverture  de  la  poche,  suivie  de  la  suture  et  de  la  réduc- 
tion ; 

3°  La  suture  de  la  poche  ouverte  à  la  paroi  abdominale  ; 

4°  L'incision  par  le  vagin,  avec  ou  sans  ouverture  de  la  poche, 
du  côté  de  l'abdomen. 

De  tous  ces  procédés,  celui  qui  est  employé  de  beaucoup  le  plus 
fréquemment,  c'est  la  suture  de  la  poche  à  la  paroi  abdominale.  On 
peut  dire  que  c'est  le  procédé  de  choix,  et  qu'il  a  donné  d'excellents 
résultats.  Sur  neuf  cas  de  pyosalpingites  traitées  par  l'incision  et 
la  suture  à  la  paroi,  il  y  a  eu  une  mort  (obs.  210).  Et  l'on  peut  dire 
que,  si  d'autres  méthodes  ont  été  imaginées  et  employées,  c'est 
parce  que  la  suture  à  la  paroi  abdominale  n'est  pas  toujours  pos- 
sible. En  effet,  elle  n'est  possible  que  lorsque  la  tumeur  est  assez 
volumineuse,  et  qu'elle  peut  être  facilement  amenée  au  contact  des 
parois  du  ventre.  Dans  le  cas  où  cela  est  impossible,  que  faut-il 
faire  ?  La  première  idée  qui  se  présente,  c'est  d'ouvrir  la  poche  et  de 
la  nettoyer,  puis  de  la  laisser  dans  le  ventre,  ouverte  mais  rendue 
aseptique.  Ce  procédé  parait  singulièrement  hardi  :  je  ne  connais 
pas  d'observations  publiées  ;  mais  je  sais  qu'il  a  été  employé  un  assez 
grand  nombre  de  fois,  et  ave  succès.  C'est,  en  somme,  im  pis-aller. 
On  peut  être  conduit  à  l'employer,  par  exemple,  lorsque  la  poche 
salpingienne,  très  friable,  s'est  rompue  sous  les  doigts,  qu'on 
en  a  enlevé  la  majeure  partie,  et  qu'il  ne  reste  plus  que  des  lambeaux 
trop  adhérents  pour  pouvoir  être  arrachés.  Alors,  il  faut  soigneuse- 
ment nettoyer  toute  la  partie  interne  de  cette  membrane  qui  a  été  en 
contact  avec  le  pus,  la  toucher  au  chlorure  de  zinc,  et  faire  le 
drainage,  de  préférence  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée, 
d'après  la  méthode  de  Mikulicz. 
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Quant  au  procédé  qui  consiste  à  ouvrir  la  poche,  à  la  vider,  à  la 
nettoyer,  à  la  suturer  et  à  la  réduire,  il  est  très  tentant,  mais  singu- 
lièrement aléatoire;  il  a  été  employé,  et  avec  succès,  pour  des  héma- 
tocèlesnon  suppurées  ;  mais  je  ne  sache  pas  qu'on  y  ait  jamais  eu 
recours  pour  des  pyosalpingites,  et  je  crois  qu'il  serait  imprudent 
de  l'essayer.  On  n'est  jamais  sûr  de  bien  aseptiser  une  cavité 
anfractueuse  ;  en  outre,  la  paroi  de  la  trompe,  souvent  très  friable, 
serait  très  difficile  à  suturer,  et  enfin,  il  serait  à  craindre  que  ces 
tissus  enflammés  se  réunissent  mal.  Pour  toutes  ces  raisons,  je 
pense  qu'il  serait  imprudent,  dans  les  cas  de  pyosalpingites,  de 
vouloir  suturer  et  réduire  la  poche. 

Mais  il  y  a  vraiment  lieu  de  se  demander  si,  dans  bien  des  cas,  il 
ne  A^audrait  pas  mieux  renoncer  aux  tentatives  d'extirpation  par 
l'abdomen,  et  faire  l'incision  par  le  vagin.  L'abdomen  ouvert,  on 
constate,  je  suppose,  que  la  trompe  est  trop  adhérente  aux  intestins 
pour  pouvoir  être  extirpée,  et,  d'autre  part,  qu'elle  est  adhérente  au 
cul-de-sac  de  Douglas  sans  interposition  d'aucun  organe  important  ; 
ne  vaudrait-il  pas  mieux,  dans  ces  conditions,  refermer  l'abdomen, 
et  aller  inciser  la  poche  par  le  vagin.  Leopold  parait  accepter  cette 
manière  de  faire.  Dans  un  cas,  il  enleva  la  trompe  et  l'ovaire  droits  ; 
du  côté  gauche,  ces  deux  organes  étaient  réunis  en  une  masse  du 
volume  du  poing  très  adhérente  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
L'extirpation  paraissant  impossible,  il  referma  le  ventre,  décidé  à 
inciser  parle  vagin,  s'il  y  avait  lieu.  Mais  il  n'avait  pas  encore  fait 
cette  incision,  lorsque  l'observation  a  été  publiée. 

Si  je  pense  que  l'incision  parle  vagin  serait  peut-être  préférable 
dans  ces  cas,  ce  n'est  pas  que  je  la  considère  comme  moins  grave, 
c'est  parce  qu'elle  permettrait  d'éviter  la  production  d'adhérences 
nouvelles.  En  effet,  la  suture  de  la  poche  à  la  paroi  abdominale 
entraîne  forcément,  et  c'est  son  but,  des  adhérences  avec  cette  paroi. 
Or,  ces  adhérences  sont-elles  sans  inconvénient  ?  Nous  ne  le  savons 
pas  du  tout  ;  mais  on  peut  craindre  qu'il  se  produise,  autour  de 
ces  adhérences,  des  étranglements  de  l'intestin,  et  surtout  que  ces 
adhérences  n'entraînent,  au  moins  dans  certains  cas,  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives. 

A  côté  de  ces  inconvénients,  peut-être  un  peu  problématiques,  la 
suture  à  la  paroi  abdominale  en  présente  d'autres,  qui,  à  la  vérité, 
nescrnient  pas  évités  par  l'incision  vaginale.  Dans  certains  cas,  la 
cicatrisation  ne  se  fait  pas,  et  il  reste  une  fistule,  fistule  qui  peut 
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même  donner  du  sang  au  moment  des  règles,  comme  dans  le  cas 
de  M.  Terrillon  (1).  Ces  fistules  persistantes  deviennent,  pour  les 
malades,  une  source  d'ennuis  incessants  ;  dans  certains  cas  même, 
où  la  suppuration  est  abondante,  elles  finissent  par  menacer  l'exis- 
tence. Lorsque  tous  les  moyens  habituellement  mis  en  usage  pour 
tarir  les  fistules  ont  échoué,  on  peut  être  conduit  à  faire  une  seconde 
laparotomie,  pour  extirper  tout  le  trajet  fîstuleux,  c'est-à-dire  ce 
qui  reste  de  la  poche  suturée  lors  delapremière  observation.  Tait  (2) 
a  fait  avec  succès  une  opération  de  ce  genre. 

V.  —  Résultats  du  traitement  des  salpingites  par  l'extirpation. 

J'envisagerai  successivement  dans  ce  chapitre  les  résultats  im- 
médiats et  les  résultats  éloignés  de  la  salpingotomie. 

A.  RÉSULTATS  IMMÉDIATS.  —  Lcs  statistiqucs  qui  permettent 
d'apprécier  la  mortalité  opératoire  à  la  suite  de  la  salpingotomie 
sont  déjà  nombreuses  ;  mais  toutes  celles  qui  ont  été  publiées  jus- 
qu'à ce  jour  comprennent  à  la  fois  les  diverses  variétés  de  salpin- 
gites hématiques,  catarrhales,  purulentes,  etc.  Avant  de  donner  les 
résultats  de  ma  statistique,  qui  ne  comprend  que  des  cas  de  salpin- 
gites suppurées,  je  vais  citer,  par  ordre  de  date,  les  résultats  des 
principales  statistiques  publiées  jusqu'ici. 

En  janvier  1886,  Imlach  (3)  avait  déjà  enlevé  128  fois  les  annexes 
de  l'utérus  avec  une  mortalité  de  6,2  0/0. 

La  même  année,  Meinert  (4)  publie  15  salpingotomies  (7  pyo- 
salpingites,  7  hydrosalpingites,  1  rupture  de  grossesse  tubaire)  avec 
1  mort  (tétanos). 

La  même  année  également,  au  congrès  des  Curieux  de  la  nature, 
A.  Martin  (5)  donne  une  statistique  de  72  cas  avec  12  morts. 

En  1887,  Kaltenbach  (6)  relate  8  opérations  pour  pyosalpingites 
avec  1  mort. 

En  1887  aussi,  Skene  Keith  (7)  publie  une  série  de  23  ablations 
des  annexes,  pratiquées  en  6  mois  sans  une  mort. 

(1)  Terrillon.  Laçons  de  cl/nique  chirurgicale,  p.  358. 

(2)  Tait.  Am.  J.  of  oMt.,  1887,  p.  478.  Cas  XII. 

(3)  Imlach.  Livcrpool  mcd,  ,7.,  janvier  188(1,  p.  184. 

(4)  Meinket.  Arch.  f.  Gyn.,  1881!,  vol.  XXIX,  p.  ,'529. 

(5)  A.  Martin,  yxitscli.f.  Gch.  und  Gyn.,  1886,  vol.  XIII,  p.  298. 

(6)  Kaltenbach.  PraM.  Acrzt.  Weizlar,  1888,  p.  265,  —  270. 

(7)  Skene  Keith.  Edinh.  med.  J.,  1887,  p.  811,  —  883. 
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Westermark  (1)  avait  fait  10  extirpations  de  trompes  avec  1  mort, 
et  il  a  réuni  498  cas  de  salpingotomies,  pratiquées  par  8  opérateurs, 
avec  41  décès,  soit  une  mortalité  de  8  0/0. 

Dans  une  importante  thèse  soutenue  en  1887  à  St-Pétersbourg, 
Oscar  Schlesinger  a  réuni  272  cas  de  laparo-salpingotomies  (salpin- 
gites et  tumeurs  de  la  trompe).  Les  résultats  se  répartissent  de  la 
manière  suivante  :  245  guérisons,  4  résultats  négatifs,  1  guérison 
incomplète,  24  morts;  soit  une  mortalité  de  8,75  0/0. 

En  1888,  dans  son  deuxième  millier  de  laparotomies,  Tait  (2) 
donne  les  chiffres  suivants  :  263  cas  d'ablation  des  annexes  pour 
inflammation  avec  9  morts,  soit  une  mortalité  de  3,42  0/0. 

Dans  la  récente  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  MM.  L. 
Championniére  (3),  Quénu  (4),  Richelot  (5),  et  Terrier  ont  apporté 
leurs  statistiques  personnelles.  Les  voici  : 

Lucas-Championnière.  21  extirpations  des  annexes.  1  mort. 

Quénu   5  laparotomies.  5  succès  opératoires. 

Richelot   6  laparotomies.  2  morts  (tétanos). 

Terrier   8  extirpations.  1  mort  (dégénérescence 

du  cœur). 

Depuis  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  M.  Terrillon  a 
publié  à  l'Académie  de  médecine  sa  statistique  personnelle  de  sal- 
pingo-ovarites  ;  elle  comprend  50  laparotomies  avec  2  décès. 
Voici  maintenant  les  résultats  de  ma  statistique  : 
219  cas  de  salpingites  traités  par  la  laparotomie  ont  donné  : 

175  guérisons; 
26  morts  ; 

18  résultats  inconnus. 

Si  on  retranche  ces  18  résultats  inconnus,  il  reste  201  faits  avec 
26  morts,  soit  une  mortalité  de  14,86  0/0. 

Au  lieu  de  ces  chiffres  bruts,  il  vaut  mieux  grouper  les  faits  d'a- 
près la  nature  de  l'intervention.  On  obtient  ainsi  les  résultats  sui- 
vants : 

179  cas  de  snlpingites  suppurées  traités  par  l'extirpation,  sans 
accident  opératoire. 

(1)  Westermark.  NorâhU  wcdicinish  arhir.  Stockholm,  1887,  t.  XIX,  n"  27. 
[i)  lAiT.  Bulktiji  médical,  1888,  n»  89,  7  novembre. 

(3)  L.  Championniére.  P.  9;S3. 

(4)  QoÉNU.  Loo.  cit.,  p.  958. 
(ôj  Richelot.  Loc.  cit.,  p.  J)G6. 
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146  guérisons  ; 
18  morts  ; 

15  résultats  inconnus. 

Si  on  retranche  les  résultuts  inconnus,  il  reste  164  faits  avec 
18  morts,  soit  une  mortalité  de  10,05  0/0. 

Les  causes  de  mort  se  classent  de  la  manière  suivante  : 

4  cas  de  coUapsus  (5'  et  15' jour,  obs.  150,  151,  152,  153). 

1  cas  de  vomissements  incoercibles  suivis  de  rupture  de  la  cica- 
trice (obs.  31). 

1  cas  de  lésions  cardiaques  (obs.  60). 

3  cas  d'hémorrhagies  (obs.  40,  156,  172). 

1  cas  de  déchirure  de  la  trompe  par  le  fil  (obs.  76). 
6  cas  de  péritonite  (obs.  74,  80,  98,  145,  168). 

2  cas  dans  lesquels  la  cause  de  la  mort  n'est  pas  spécifiée  ;  une 

au  6' jour. 

On  voit  que  sur  ces  18  morts,  6  au  moins  sont  dues  à  des  acci- 
dents septiques  et  3  à  des  accidents  de  ligature  ;  cela  permet  d'es- 
pérer que  la  mortalité  pourra  s'abaisser  encore. 

Les  résultats  ont  été  notablement  inférieurs  dans  les  cas  où  les 
trompes  ont  été  rompues  au  cours  de  l'opération. 

27  cas  de  salpingites  rompues  pendant  l'opération  : 

19  guérisons  ; 
6  morts; 

2  résultats  inconnus. 

Si  on  retranche  les  2  résultats  inconnus,  il  reste  25  cas  avec 
6  morts,  soit  une  mortalité  de  24  0/0. 

En  divisant  les  cas  de  salpingites  rompues  d'après  la  manière 
dont  elles  ont  été  traitées,  on  obtient  le  tableau  suivant  : 

Salpingites  rompues  au  cours  de  l'opération  : 

8  drainage   5  guérisons.  2  morts.  1  résultat  inconnu. 

5  lavage   4 

6  lavage  et  drainage.  6 
8  cas  où  aucune  mesure 

spéciale  n'est  notée.  4 

27  ^ 


»  —  1 

»  —  » 

4  —  » 

7  "2 
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J'ai  déjà  attiré  l'attention  sur  ces  résultats. 
Salpingites  traitées  par  la  laparotomie  suivie  de  suture  à  la 
paroi  abdominale  : 

9  cas....  1  mort  (obs.  210). 
Parmi  les  huit  malades  guéries,  il  y  en  a  une  qui  conserve  une 
petite  fistule  (obs.  215)  et  une  qui  souffre  toujours  (obs.  212). 

Salpingites  spontanément  ouvertes  dans  le  rectum  : 

6  cas....  dont  4  traités, 
2  par  l'extirpation;  1  guérison  (après  fistule,  obs.  217);  1  mort 
au  2®  jour,  péritonite  (obs.  218)  ; 

1  par  la  suture  à  la  paroi,  guérison  ; 

1  opération  indéterminée  (guérison  probable)  ; 

Salpingites  traitées  après  rupture  dans  le  ventre  : 
6  cas. 

1  traité  par  incision  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  mort. 
5  traités  par  la  laparotomie,  3  guérisons  (obs.  257,  258,  259), 
2  morts  (obs.  243  et  260). 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  résultats  du  traitement  des  salpingites 
tuberculeuses  que  j'ai  déjà  donnés  dans  le  détail. 

B.  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS.  —  Gommc  il  est  démontré,  par  les 
chiffres  que  je  viens  de  citer,  que  la  mortalité  opératoire  de  la  sal- 
pingotomie  n'est  pas  très  élevée,  ce  qui  nous  importe  le  plus  de 
connaître  exactement,  ce  sont  les  résultats  définitifs  de  cette  opéra- 
tion. Il  est  bien  certain  qu'elle  arrache  nombre  de  malades  à 
une  mort  certaine,  qu'elle  met  beaucoup  d'autres  à  l'abri  d'acci- 
dents très  graves  ;  mais  rend-elle  ces  malades  à  la  santé  complète  ? 
les  délivre-t-elle  définitivement  des  douleurs  qu'elles  éprouvaient  ? 
Malheureusement,  c'est  sur  ce  point  que  nos  renseignements  sont 
le  moins  précis.  Et  je  crois  qu'actuellement  il  est  impossible  de  dire 
quelle  est  la  proportion  des  malades  qui  sont  radicalement  gué- 
ries, quelle  est  la  proportion  de  celles  qui  continuent  à  présenter 
des  accidents. 

Ces  accidents  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  il  s'agit  seulement  de 
douleurs,  tantôt  aux  douleurs  viennent  se  joindre  des  hémorrhagies. 
Etudions  d'abord  ces  écoulements  sanguins. 

a)  Ecoulements  sanguins  par  l'utérus.  —  Les  hémorrhagies, 
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dont  je  parle,  qui  se  produisent  dans  les  cas  où  les  deux  ovaires  ont 
été  enlevés,  ne  rappellent  en  rien  les  règles.  Quelquefois  à  la  suite  de 
salpingotomies,  on  voit  survenir  à  l'époque  présumée  des  règles, 
diverses  manifestations  :  lourdeur  de  ventre,  bouffées  de  chaleur  à 
la  face,  etc.,  accompagnées  ou  non  d'un  léger  écoulement  de  sang 
par  les  voies  génitales.  Il  s'agit  là  en  quelque  sorte  de  règles  par 
habitude  ;  généralement  ces*  accidents-là  ne  durent  pas,  c'est  tout 
au  plus  s'ils  se  reproduisent  deux  ou  trois  mois  de  suite  ;  et  ce  n'est 
pas  d'eux  que  je  veux  parler. 

Les  hémorrhagies  dont  il  est  ici  question,  ne  paraissent  d'ordi- 
naire qu'au  bout  d'un  certain  temps,  quatre  ou  cinq  mois  après 
l'opération  ;  elles  sont  plus  ou  moins  abondantes  et  tout  à  fait  irré- 
gulières. A.  Gzempin  (1)  a  étudié  les  cas  de  -ce  genre.  Il  attribue  ces 
hémorrhagies  au  développement  des  tissus  cicatriciels  dans  le 
bassin.  «  Ces  tissus  de  cicatrices  enserreraient  les  vaisseaux,  parti- 
culièrement les  veines  plus  dépressibles,  et  détermineraient  ainsi  des 
troubles  circulatoires.  «  Cette  interprétation  me  paraît  très  vrai- 
semblable. 

En  effet,  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  mois  qu'apparaissent 
ces  hémorrhagies,  c'est-à-dire  lorsque  les  cicatrices  se  rétractent, 
et,  en  outre,  dans  certains  cas  de  ce  genre,  Gzempin  n'a  trouvé 
aucune  altération  de  la  muqueuse  utérine.  En  raison  de  ces  deux 
faits,  apparition  tardive  des  hémorrhagies  d'une  part,  d'autre  part, 
absence  de  lésions  de  la  muqueuse  utérine,  il  paraît  bien  probable 
que  ce  sont  les  troubles  circulatoires  déterminés  par  les  cicatrices 
qui  engendrent  les  métrorrhagies.  On  peut  dire  que  cette  pathogé- 
nie est  extrêmement  fâcheuse,  car  elle  ne  laisse  presque  aucune  place 
au  traitement.  Cependant,  je  crois  que  dans  les  cas  où  ces  pertes 
prennent  des  proportions  sérieuses,  il  faudrait  faire  le  curettage  de 
l'utérus,  car  s'il  est  vrai  que,  dans  certains  cas,  Czempin  n'a  pas 
trouvé  de  lésions  de  la  muqueuse  utérine,  dans  d'autres,  il  a  trouvé 
delamétrite  glandulaire.  Il  faudrait  donc  faire  le  curettage,  mais 
sans  trop  compter  sur  ses  résultats.  S'il  venait  à  échouer,  il  faudrait 
alors  recourir  à  ces  nombreux  moyens  dont  l'effet  est  malheureuse- 
ment bien  incertain,  les  douches  vaginales,  l'électricité,  lé  massage, 
et  les  eaux  minérales. 

Je  ne  sais  pas  du  tout  quelle  est  la  fréquence  des  accidents  de  ce 


(1)  A.  Czempin. Oeh.  uiid  Gyn.,  vol.  XIII,  fasc.  2. 
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genre  ;  M.  Terrillon  en  a  observé  deux  cas  sur  cinquante  laparoto- 
mies. «  C'est  ainsi  que  deux  malades  (1)  ont  vu  persister  leurs  règles, 
ou  plutôt  sont  affligées  de  pertes  douloureuses  à  peu  près  pério- 
diques, malgré  l'ablation  totale,  complète  et  bilatérale  des  annexes,  » 

b)  Hématocèles .  —  Une  autre  classe  d'hémorrhagies  qu'on  observe 
après  les  salpingotomies  est  constituée  par  celles  qui  se  font  dans  le 
ventre  et  qui  donnent  lieu  à  des  hématocèles.  Je  ne  parle  pas  natu- 
rellement des  hémorrhagies  qui  se  font  par  des  surfaces  d'adhé- 
rences ou  par  le  pédicule  insuffisamment  lié  ;  j'ai  étudié  ces  cas  dans 
les  accidents  secondaires  de  l'opération.  Il  s'agit  seulement  ici  des 
hématocèles  qui  se  produisent  tardivement  lorsque  la  malade  peut 
être  considérée  comme  opératoirement  guérie.  Ces  hématocèles  se 
produisent  habituellement  au  moment  présumé  des  premières  règles 
qui  suivent  l'opération,  comme  si  une  sorte  d'habitude  déterminait 
un  raptus  congestif  qui  ne  trouve  pas  sa  voie  régulière.  On  ne  sait 
pas  si  ces  hématocèles  sont  extra  ou  intra-péritonéales.  Elles  cons- 
tituent toujours  un  accident  sérieux  ;  elles  mettent  fort  longtemps  à 
guérir,  et  laissent  à  leur  suite  des  douleurs.  M.  Terrillon  a  observé 
deux  cas  de  ce  genre  ;  Skene  Keith  (2)  en  rapporte  un  autre  :  huit 
mois  après  l'opération,  l'hématocèle  n'était  pas  encore  guérie. 

c)  Persistance  des  douleurs.  —  11  arrive  parfois  qu'après  des 
salpingotomies  qui  ont  évolué  de  la  façon  la  plus  régulière,  qui 
ont  guéri  sans  le  moindre  incident,  les  douleurs  persistent  et  restent 
presque  égales  à  ce  qu'elles  étaient  avant.  Presque  tous  les  chirur- 
giens ont  observé  des  faits  de  ce  genre.  Je  cite  les  preuves. 

En  1886,  Steele  (3)  déclare  qu'il  a  vu  des  cas  qui  n'étaient  pas 
améliorés  par  l'opération.  «  Il  y  a  bien  des  femmes,  dit  Coë  (4), 
fréquentant  les  diverses  cliniques  de  New-York,  qui  ont  subi  l'abla- 
tion des  ovaires  et  des  trompes,  et  qui  se  plaignent  précisément  des 
mômes  douleurs  qu'avant.  » 

En  septembre  1886,  J.-B.  Hunter  communique  à  la  Société  gyné- 
cologique américaine  un  mémoire  sur  ce  sujet  :  «  Persistent  pain 
after  abdominal  section  ». 

Skene  Keith,  en  1887,  donne  la  statistique  suivante,  dont  j'ai 
déjà  cité  quelques  parties. 

(1)  Tehuillon.  Acad.  dem6cl.,  28  mai  1889,  in  Sem.méd.;p.  178. 

(2)  Skene  Keith.  JEilinb.  med.  J.,  1887,  p.  811-883. 

(3)  Steele.  Livorjxiol  mal.  1886. 

(4)  COE.  Am.  J.  of  ohst.,  1886,  p.  561. 
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23  ablations  des  annexes  pour  afFections  diverses  : 

0  mort  ; 

18  guérisons  complètes  ; 

1  amélioration; 

1  hématocèle,  qui  n'est  pas  encore  guérie  huit  mois  après  l'opé- 
ration. 

Gusserow  (1)  pense  que  le  résultat  de  l'opération  esi  généralement 
satisfaisant  au  point  de  vue  de  la  possibilité  du  travail. 

Tait  (2)  sur  62  opérations  pour  salpingites,  n'a  pas  eu  de  mort. 
Il  n'y  a  qu'une  malade  qui  n'ait  pas  été  guérie  de  ses  souffrances. 

H.  Groom  (3)  publie  34  laparotomies,  dont  18  pour  salpingo-o va- 
rites.  Les  résultats  ont  été  favorables,  sauf  2  cas  d'éventration  et 
un  cas  de  fistule  pelvi-abdominale. 

Dans  un  article  sur  les  résultats  tardifs  de  laparotomie,  Munde  (4) 
écrit  :  «  J'ai  vu  des  malades,  qui  venaient  à  moi  dans  les  6  mois 
qui  suivaient  l'opération,  me  contant  qu'elles  avaient  les  mêmes 
douleurs  dans  les  deux  régions  ovariennes,  qu'elles  avaient  les 
mêmes  désagréments  :  bouffées  de  chaleur  à  la  face,  montée  de  sang 
à  la  tête  ,  en  somme  qu'elle^  n'avaient  pas  tiré  bénéfice  de  l'opé- 
ration » . 

Dans  ma  statistique,  bien  qu'elle  comprenne  un  grand  nombre 
de  faits,  je  n'ai  trouvé  que  peu  de  renseignements  sur  cette  question. 
Les  observations  sont  presque  toujours  publiées  à  une  date  trop 
rapprochée  de  l'opération. 

A  quoi  tiennent  ces  douleurs,  qui  persistent  après  l'ablation  des 
annexes  de  l'utérus  ?  Il  n'y  a  que  deux  manières  de  les  expliquer  : 
Ou  bien,  il  existait,  avant  l'opération,  des  névrites  qui  continuent  à 
évoluer;  ou  bien  il  s'est  produit  des  adhérences  ou  des  cicatrices, 
qui,  en  tiraillant  l'intestin  ou  les  plexus  nerveux  du  bassin,  déter- 
minent des  souffrances,  par  le  même  mécanisme  que  le  faisait  la 
maladie  elle-même. 

On  a  bien  observé  des  névrites,  qui  ont  même  été  suivies  de  myé- 
lites ascendantes,  mais  c'est  dans  des  cas  fort  rares,  et  seulement 
dans  des  cas  de  phlegmons.  Je  ne  crois  pas  qu'on  en  ait  observé  à 

(1)  Gusserow.  Amh.f.  Oynœlt.,  vol.  XXXII,  fasc.  2,  p.  165. 

(2)  Tait.  Ohst.  Suc.  of  Londoii,  1883,  p.  234. 

(3)  H.  Ceoom.  Am.  J.ofuwcl.  Soc,  déc.  1888,  p.  577. 

(4)  Munde.  Am.  J.  of  ohst.,  1888,  p.  15  à  40  et  13G  à  155. 
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la  suite  de  salpingites  ;  il  est  possible,  probable  même,  qu'elles  exis- 
tent  ;  mais  nous  n'en  savons  rien. 

Presque  tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  des  douleurs 
persistantes  après  les  laparotomies,  pensent  qu'elles  doivent  être 
attribuées  aux  adhérences.  C'est  l'opinion  de  Polk,  de  Hunter,  de 
Munde.  Je  suis  convaincu  que  les  adhérences  jouent  un  grand  rôle  ; 
mais  je  crois  qu'il  faut  y  ajouter  les  cicatrices  ;  c'est  du  reste  presque 
la  même  chose.  Ces  brides  agissent  en  déplaçant  l'utérus,  en 
tiraillant  l'intestin,  en  comprimant  les  plexus  vasculaires  ou  ner- 
veux. C'est  pour  cela  que  je  crois  qu'il  y  a  grand  intérêt  à  éviter  les 
adhérences  péritonéales,  et  je  suis  déjà  revenu  à  plusieurs  reprises 
sur  ce  sujet.  On  a  pu  voir,  dans  les  statistiques  des  divers  chirur- 
giens que  je  viens  de  citer,  que  si  presque  tous  avaient  observé 
cette  persistance  des  douleurs,  ils  l'avaient  observée  avec  une  très 
inégale  fréquence.  Il  est  possible  qu'il  n'y  ait  là  qu'une  affaire  de 
chance  et  de  hasard  ;  il  est  possible  surtout  que  certains  chirurgiens 
aient  opéré  des  cas  bien  plus  avancés  que  d'autres  ;  mais  je  suis 
assez  disposé  à  penser  que  la  différence  des  résultats  tient  aussi  à 
des  différences  dans  les  habitudes  opératoires.  Les  solutions  anti- 
septiques peuvent  être  plus  ou  moins  irritantes,  les  lavages  avec  la 
solution  de  chlorure  de  sodium,  qui  est  neutre,  diminue  peut-être 
l'irritation  de  l'intestin  ;  les  drains  qui  déterminent  fatalement  des 
adhérences,  sont  peut-être  une  cause  de  la  persistance  des  douleurs. 
11  y  a  là  toutes  sortes  de  questions  qui  sont  d'un  très  haut  intérêt, 
mais  qui  sont  toutes  neuves,  et  que  malheureusement  je  n'ai  pas  pu 
élucider  par  l'examen  des  faits  publiés,  parce  qu'il  y  a  beaucoup 
trop  d'observations  incomplètes. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  leurs  causes,  ces  douleurs  persistantes  exis- 
tent. Quelles  ressources  avons-nous  contre  elles  ?  Tout  d'abord,  bien 
qu'elles  soient  toujours  fort  pénibles,  il  ne  faut  pas  s'en  effrayer 
outre  mesure,  car  elles  peuvent  disparaître  spontanément.  «  Des 
cas,  qui  n'ont  paru  qu'améliorés  un  an  après  l'opération,  peuvent 
être  entièrement  guéris  2  ou  3  ans  après  »  (1). 

Quand  on  observe  un  de  ces  cas  malheureux,  la  première  chose  à 
faire  est  naturellement  d'examiner  complètement  le  bassin.  Quel- 
quefois, on  y  trouve  un  exsudât,  et  les  douleurs  peuvent  dispa- 
raître avec  cet  exsudât,  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié. 


(1)  Munde.  Am.  J,  nf  obd.,  1888,  p.  15  à  40,  136  à  155. 
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Mais  quand  on  ne  trouve  rien,  on  est  singulièrement  désarmé  ; 
il  faut  alors  avoir  recours  à  tous  ces  moyens  dont  je  parlais  tout 
à  l'heure,  douches  vaginales,  révulsifs,  électricité,  massage,  eaux 
minérales.  On  obtient  souvent  des  succès;  mais  quand  tout  a 
échoué,  les  douleurs  conservent  parfois  une  intensité  telle  qu'on 
peut  être  amené  à  se  poser  la  question  d'une  laparotomie  secondaire. 
Le  but  de  cette  laparotomie  serait  de  détacher  les  adhérences. 
«  Les  opérations  secondaires,  dit  Hunter  (1),  sont  généralement 
inutiles.  Elles  apportent  une  amélioration  temporaire,  rarement  une 
guérison.  »  Et,  en  effet,  s'il  est  aisé  de  détacher  les  adhérences,  il  est 
singulièrement  difficile  de  les  empêcher  de  se  reproduire.  On  pour- 
rait cependant  essayer  de  le  faire,  comme  l'a  recommandé  Polk,  en 
écartant  les  deux  bouts  des  adhérences  sectionnées.  Si  ces  adhérences 
portent  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  on  peut  tenter  de  suturer 
la  matrice  à  la  paroi  abdominale.  Mais  ce  sont  là  des  interven- 
tions bien  chanceuses. 

Dans  un  de  ces  cas  de  persistance  des  douleurs,  Péan  s'est  décidé 
à  pratiquer  l'hystérectomie. 


(1)  J.  B.  HuNTBE.  Ain.  Gyn.  Society,  sept.  1886. 


II.  -  TRAITEMENT  DES  ABCÈS  PELVIENS 


Je  range,  sous  la  dénomination  d'abcès  pelviens,  un  groupe  de 
faits  différents  au  point  de  vue  anatomique,  mais  qui  présentent, 
au  point  de  vue  clinique  et  opératoire,  ce  caractère  commun  d'être 
isolés  delà  grande  cavité  péritonéale,  et  de  ne  pas  pouvoir  être  trai- 
tés par  l'extirpation.  Ce  groupe  comprend  les  phlegmons  ou  sup- 
purations du  tissu  cellulaire,  les  pelvi-péritonites  ou  suppurations 
enkystées  du  péritoine  du  bassin,  les  liématocèles,  les  hématomes  et 
enfin  un  certain  nombre  de  kystes  dermoïdes  suppurés  de  salpin- 
gites et  d'ovarites  adhérentes  non  reconnues.  Le  diagnostic  diffé- 
rentiel exact  de  ces  nombreuses  affections  n'estpas  toujours  possible. 
Mais,  le  plus  souvent,on  peut  arriver  à  reconnaître  deux  choses  : 
1°  la  présence  d'une  collection  purulente  ;  2°  la  situation  topogra- 
phique de  cette  poche,  et  c'en  est  assez  pour  poser  des  indications 
thérapeutiques. 

Je  n'ignore  pas  que  le  mot  abcès  se  trouve  ainsi  en  partie  dé- 
tourné de  son  véritable  sens,  puisqu'il  s'applique  là  à  de  certaines 
collections  développées  dans  le  péritoine,  comme  les  pelvi-périto- 
nites et  les  hématocèles.  Je  l'ai  adopté  cependant,  faute  de  meilleur, 
parce  qu'il  est  d'un  usage  courant  en  Angleterre  et  en  Amérique. 

Indications  thérapeutiques  dans  les  cas  d'abcès  pelviens. 

Il  n'y  a  pas  besoin  de  discuter  longuement,  pour  savoir  si  les 
abcès  pelviens  doivent  être  traités.  Le  principe  chirurgical  d'éva- 
cuer le  pus  a  la  môme  valeur  là  qu'ailleurs.  Il  s'agit  seulement  de 
déterminer  quand,  par  où  et  comment  il  faut  l'évacuer  ;  et  c'est  déjà 
une  tâche  assez  délicate. 

Toutefois,  avant  d'entrer  dans  cette  partie  vraiment  intéressante 
du  sujet,  je  dois  rappeler  que,  pendant  longtemps,  cette  règle  fon- 
damentale de  la  chirurgie,  d'évacuer  le  pus  là  où  il  se  trouve, 
semblait  perdre  tous  ses  droits,  quand  il  s'agissait  d'abcès  pelviens. 
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Dans  ces  cas,  Dupuytren,  qui  cependant  a  osé  ouvrir  un  abcès  du 
cerveau,  conseillait  d'attendre,  ou  de  favoriser,  par  des  moyens 
heureusement  illusoires,  l'ouverture  spontanée  dans  tel  viscère  plu- 
tôt que  dans  tel  autre. 

La  règle  qui  veut  qu'on  évacue  le  pus,  bien  loin  de  perdre  ses 
droits,  lorsqu'il  s'agit  de  suppurations  pelviennes,  est,  au  contraire, 
comme  le  dit  Imlach  (1),  bien  plus  impérieuse  que  jamais,  en 
raison  du  danger  de  l'ouverture  dans  le  péritoine.  Et,  qu'on  ne  croie 
pas  que  ce  danger  est  illusoire  !  J'ai  trouvé  9  cas  de  pelvi-péritonites, 
4  cas  de  phlegmons,  4  kystes  dermoïdes  suppurés,  qui  se  sont  ainsi 
spontanément  ouverts  dans  le  péritoine.  A  cette  raison,  de  traiter 
les  abcès  pelviens,  il  faut  ajouter  que  l'ouverture  spontanée  ne  vaut 
jamais  l'ouverture  chirurgicale.  Elle  ne  la  vaut  jamais  :  1"  parce 
qu'elle  est  trop  tardive  ;  2°  parce  qu'elle  peut  se  faire  en  mauvais 
heu  ;  3°  parce  que,  même  en  bon  lieu,  elle  est  presque  toujours  in- 
suffisante pour  mettre  à  l'abri  des  accidents  de  rétention.  Sans  in- 
sister plus  longtemps  sur  ces  raisons,  dont  personne,  je  crois,  ne 
discute  la  valeur,  j'arrive  au  second  point. 

i°  Quand  faut-il  ouvrir  les  abcès  pelviens  ? 

Les  opinions  des  gynécologues  diffèrent  notablement  sur  ce  sujet. 

Bernutz  (2)  a  soutenu  très  délibérément  l'incision  hâtive.  «  On  a 
suivant  moi,  dit-il,  le  plus  grand  intérêt  à  inciser  de  bonne  heure  »  ; 
mais  l'opinion  inverse  a  trouvé  de  puissants  défenseurs. 

Scanzoni(3),  C.V.  Braun  (4),  Matthews  Duncan  (5),  Schrœder  (6), 
Bandl  (7),  Heitzmann  (8),  soutiennent  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter 
d'intervenir. 

Examinons  les  arguments  qu'on  a  donnés  en  faveur  de  l'interven- 
tion tardive.  Ils  sont  au  nombre  de  trois  : 

1°  On  a  vu,  dit-on,  des  phlegmons  se  résorber,  môme  après  qu'ils 
avaient  envahi  la  paroi  abdominale,  même  lorsque  la  peau  rougie 
faisait  craindre  une  ouverture  spontanée.  Il  existe  des  faits,  cela 

(1)  Imlach,  Pacif.  mcà.  and  surg.  ,/.,  février  I88(j. 
(2;  Bernutz.  Conf.  clin.  Taris,  1888,  p.  5i2. 

(3)  SCANZOKI.  Lelirlnch  (1er  Kranhhciten  der  Weiblich.  sexualorgan.  Wien.,  18G7. 

(4)  Beaun.  Allg.  Vicncr  wcd.  Zvit.,  ]882. 

(5)  M.  Duncan.  Practicnl  trvatisc  of  diseascs  of  Womcn,  1869. 

(6)  Schrœder.  Kranklwitcn  dor  wcihlicher  Sextialorgaii.  Leip/ig,  1887. 

(7)  Bandl.  Deutsclie  chirurgie.  Lief.  59. 

(8)  Heitzmann.  Die  Entzundung  des  Beckenbauchf.  b.  Weibe.  Wien.,  1883. 
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ost  certain,  où  l'on  a  vu  disparaître  des  phlegmons  qui  avaient 
menacé  de  s'ouvrir  ;  mais  rien  ne  prouve  qu'ils  se  soient  résorbés. 
Kœnig  (i),  Olshausen  (2)  et  d'autres,  ont  pensé  que,  dans  les  cas 
de  cette  sorte,  la  résorption  n'était  qu'apparente,  et  qu'il  s'était 
produit  des  ouvertures  spontanées  restées  inaperçues.  En  traitant 
de  la  terminaison  des  phlegmons,  j'ai  cité  des  faits  qui  prouvent 
qu'il  peut  en  être  ainsi.  En  somme  la  réalité  de  ces  résorptions  n'est 
pas  démontrée  ;  et  l'argument  en  faveur  de  l'incision  tardive  perd 
par  suite  de  sa  valeur. 

2°  La  guérison,  prétend-on  encore,  est  plus  rapide,  lorsque  l'inci- 
sion est  faite  tardivement.  Il  y  a  là-dessus  une  sorte  de  quiproquo. 
Il  est  bien  vrai  que  certains  abcès,  tardivement  incisés,  guérissent 
avec  une  facilité  et  une  rapidité  vraiment  merveilleuses.  Mais  ce 
n'est  pas  à  partir  de  l'incision,  c'est  à  partir  du  début  qu'il  faut  comp- 
ter la  durée  de  la  maladie  ;  or  si  l'on  fait  ainsi,  je  ne  crois  pas  qu'on 
trouve  une  durée  plus  longue  pour  les  abcès  incisés  de  bonne  heure. 

3"'  Enfin,  on  dit  que  les  partisans  de  l'incision  hâtive  s'exposent, 
pour  aller  ouvrir  de  très  petites  poches  ne  contenant  que  peu  de 
pus,  à  faire  des  dégâts  considérables.  L'argument  tiré  de  la  quan- 
tité de  pus,  n'a  pas  grande  valeur,  car  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il 
y  en  ait  beaucoup  pour  entraîner  des  accidents  graves.  Les  dégâts 
qu'on  peut  être  amené  à  faire,  en  allant  à  la  recherche  de  petits 
foyers,  méritent  très  sérieuse  considération.  Il  y  a,  en  effet,  des 
variétés  d'abcès  de  petit  volume,  qui  sont  fort  difficiles  à  atteindre, 
mais  ces  petits  abcès  peuvent  être  fort  graves  ;  il  est  nécessaire  de 
les  traiter,  et  la  difficulté  de  les  atteindre  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  une  contre-indication.  Seulement  ils  fournissent  des  indica- 
tions opératoires  spéciales. 

De  ces  trois  arguments,  aucun  ne  me  paraît  décisif.  Voyons 
maintenant  les  inconvénients  qu'il  peut  y  avoir  à  attendre. 

Il  y  a  certaines  variétés  d'abcès,  qui  ont  une  sorte  de  tendance  à 
s'enkyster,  qui  restent  sans  modiiication,  conservant  le  même  vo- 
lume; pour  ceux-là,  l'attente  n'a  pas  de  graves  inconvénients  ;  mais 
ils  sont  rares.  D'autres,  au  contraire,  ont  une  marche  envahissante 
rapide;  si  l'on  n'intervient  pas  de  bonne  heure,  on  laisse  se  former 
d'immenses  collections,  qui  s'étendent  du  bassin  à  la  fosse  iliaque, 
de  la  cuisse  à  la  fosse  lombaire,  qui  passent  d'un  côté  à  l'autre,  et 

(1)  Kœnig.  Arch.  f.  ncilhund.,  1862. 

(2)  Olshausen.  Samml.  Klin.  Vortriuje  von  Volhnan,  n°  28. 
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qui  deviennent  incurables,  uniquement  parce  qu'on  a  trop  tardé. 
En  temporisant,  on  s'expose  encore  à  laisser  la  poche  s'épaissir,  se 
durcir,  et  lorsqu'on  interviendra  trop  tardivement,  cet  épaississe- 
ment,  ce  durcissement  sera  tel  que  les  parois  sans  souplesse  ne  se 
laisseront  plus  déprimer  ;  elles  ne  pourront  plus  être  amenées  au 
contact  l'une  de  l'autre;  la  cicatrisation  sera  impossible,  etil  restera 
une  fistule.  En  temporisant,  on  s'expose  à  laisser  l'abcès  s'ouwir 
spontanément,  soit  dans  les  viscères,  soit  même  dans  le  péritoine 
comme  dans  le  cas  de  Simpson  (1),  que  voici  :  «  Sir  James  Simp- 
son rapporte  un  cas  qu'il  a  observé  avec  le  D""  Ziegler,  et  dans 
lequel  l'abcès  s'était  frayé  un  chemin  vers  le  vagin,  et  semblait 
près  de  s'ouvrir  dans  cette  région,  spontanément.  L'intervention 
chirurgicale  immédiate  ne  fut  pas  jugée  nécessaire,  et  le  chirurgien 
fut  très  surpris,  lorsqu'il  revit  sa  malade  le  lendemain,  de  voir  que 
l'abcès  s'était  ouvert  dans  le  péritoine  ».  Enfin,  il  faut  ajouter  que 
l'attente  expose  encore  à  toute  la  série  des  accidents  septiques. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  que  l'espoir  mal  fondé  d'une  résorp- 
tion problématique  ou  d'une  guérison  plus  rapide,  doive  jamais  arrê- 
ter le  chirurgien.  Au  contraire,  la  crainte  del'exteQsion  de  la  sup- 
puration, la  crainte  de  l'ouverture  spontanée  dans  le  péritoine,  la 
crainte  des  accidents  septiques,  devra  le  décider  à  agir. 

Il  faut  donc  ouvrir  une  voie  au  pus,  dès  qu'on  a  la  certitude  qu'il 
existe.  Mais  c'est  là  le  difficile.  Dans  certains  cas,  les  signes  ordi- 
naires de  la  suppuration  manquent  complètement.  C'est  alors  que 
certains  chirurgiens  ont  recours,  pour  faire  le  diagnostic,  à  la  ponc- 
tion exploratrice.  Munde  en  est  très  partisan,  et  il  l'emploie  «  toutes 
les  fois  qu'il  soupçonne  la  suppuration  dans  un  exsudât  pelvien  »  (2). 
M.  Terrillon  considère  également  la  ponction  exploratrice  comme 
«  un  excellent  moyen  de  diagnostic,  qui,  entouré  de  précautions, 
donne  des  résultats  certains  »  (3).  G.  Thomas  n'accepte  la  ponc- 
tion que  dans  les  cas  où  l'on  a  la  certitude  de  l'existence  du  pus,  et 
seulement  pour  vérifier  son  siège.  Dans  les  cas  d'abcès,  c'est-à-dire 
de  suppurations  séparées  primitivement  ou  secondairement  de  la 
cavité  péritonéale,  je  crois  qu'une  ponction  exploratrice  faite  asepti- 
quement  avec  le  souvenir  précis  des  rapports  anatomiques,est  abso- 
lument sans  danger,  et  qu'elle  peut  rendre  des  services. 

(1)  Simpson.  In  Gaillard  Thomas.  Traité  des  maladies  des  femmes.  Trad.  française. 
Paris,  1887,  p.  424. 

(2)  Am.  J.  ofobst.  1886.,  p.  113. 

(3)  Leçons  de  clinique  ehirvrgicale,  p.  337. 
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Je  voudrais  ne  dire  que  quelques  mots  des  abcès  contenant  des 
gaz;  et  même,  si  j'en  parle  d'une  manière  particulière,  c'est  uni- 
quement parce  que  G.  Braun  a  émis  sur  eux  une  opinion  que  les  faits 
ne  justifient  en  rien.  Dans  une  leçon  clinique,  en  1882,  il  a  déclaré 
que,  dans  les  abcès  sonores,  le  pronostic  était  absolument  fatal, 
qu'il  fallait  s'abstenir  de  toute  intervention,  parce  que  l'ouverture 
ne  pouvait  avoir  d'autre  résultat  que  de  hâter  la  mort.  Le  professeur 
Schuh,  dit-il,  ne  les  opérait  jamais.  Cette  leçon  a  été  faite  à 
propos  d'un  malade,  dont  le  sort  n'est  pas  indiqué.  Mais,  au  cours 
de  la  clinique,  G.  Braun  a  rapporté  l'histoire  d'une  autre  malade  qui 
est  morte  le  soir  même  de  l'incision.  Gette  dernière  malade  a  suc- 
combé dans  des  conditions  exceptionnellement  tristes  ;  mais,  de 
toutes  celles  dont  l'histoire  a  été  publiée,  elle  est  la  seule. 

D.  Mollière  (1)  a  fait  aussi  une  leçon  sur  ce  sujet.  Son  opinion  est 
exactement  le  contre-pied  de  celle  de  G.  Braun.  Il  recommande,  non 
pas  l'abstention,  mais  bien  au  contraire  l'incision  hâtive.  «  La  sono- 
rité très  forte  et  très  claire  est  une  indication  formelle  d'ouvrir,  et 
d'ouvrir  sans  délai.  » 

G'est  toujours  attacher  une  bien  grande  importance  à  la  présence 
des  gaz.  Mais  enfin  les  conséquences  de  l'opinion  de  Mollière  ne 
peuvent  être  qu'excellentes.  Inciser  im  abcès  sonore,  c'est  de  bonne 
pratique,  puisqu'on  peut  être  assuré  qu'un  abcès  qui  contient  des 
gaz,  contient  en  même  temps  du  pus.  Au  contraire,  les  conséquences 
de  l'opinion  de  Braun  peuvent  être  désastreuses.  Heureusement, 
elle  n'a  pas  de  base  sérieuse.  J'ai  trouvé,  en  dehors  des  faits  de 
Braun,  cinq  observations  d'abcès  sonores;  ce  sont  celles  d'Andrews, 
d'Erich,  d'Oscar  Kulp  et  Max  Jacquet,  de  Gaillard  Thomas,  et  en- 
fin celle  de  Poulain.  Les  cinq  malades  ont  guéri,  et  même  trois 
d'entre  elles  ont  guéri  très  rapidement. 

De  ces  faits,  je  pourrais  rapprocher  l'observation  de  Besnier.  Il 
s'agit  d'un  jeune  homme,  qui  guérit  très  bien  d'un  formidable  abcès 
sous-pcritonéal,  qui  renfermait  une  telle  quantité  de  goz  que  la  res- 
piration en  était  gênée. 

Buch  (2)  dit  avoir  vu  cinq  abcès  tympaniques,  dont  un  ouvert 
dans  l'intestin  ;  tous  les  cinq  ont  guéri. 

Ces  faits,  au  nombre  de  onze,  suffisent  à  prouver  que  les  abcès 
sous-péritonéaux  sonores  ne  comportent  pas  le  pronostic  fatal  que 

(1)  D.  Mollière.  Lyori  médical,  188G,  n»  41j  t.  53,  p.  17(). 

(2)  Buch.  Charité  Ann.  Berlin,  t.  IV,  p.  360. 
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leur  avait  attribué  Schuh,  et,  après  lui,  C.  Braun.  Et  môme,  si  l'on 
voulait  tirer  une  conclusion  rigoureuse  des  faits  que  je  viens  de 
citer,  on  serait  forcement  conduit,  à  admettre  que  le  pronostic  des 
abcès  sonores  est  plutôt  favorable. 

Sans  aller  aussi  loin,  je  pense  que  la  présence  des  gaz  dans 
les  phlegmons  sous-péritonéaux  n'a  que  peu  d'importance,  et 
que  les  abcès  sonores  doivent  être  traités  comme  ceux  qui  ne  le 
sont  pas. 

2°  Gomment  faut-il  évacuer  le  pus  ? 

Il  n'y  a  pour  cela  que  deux  moyens  :  l'incision  ou  la  ponction. 

Je  m'occuperai  d'abord  de  la  ponction  dans  les  suppurations 
franches  aiguës.  Elle  a  été  défendue  récemment  en  1886,  par 
J.  Russel  (1)  et  par  Virgil  0.  Hardon  (2).  Munde  (3)  est  égale- 
ment partisan  de  la  ponction  comme  moyen  de  traitement,  mais 
seulement  dans  des  cas  particuliers.  Lorsque  la  quantité  de  pus 
qui  s'écoule  dépasse  deux  onces,  il  considère  la  ponction  comme 
insuffisante,  et  fait  alors  l'incision  suivie  de  drainage.  «  Pour  qu'on 
puisse  guérir  ainsi  des  abcès  parla  simple  aspiration,  sans  incision 
ni  drainage,  il  est  absolument  nécessaire  que  la  cavité  de  ces  abcès 
soit  assez  petite  pour  permettre  sa  contraction  et  sa  fermeture,  dès 
que  le  contenu  est  enlevé.  »  Il  se  sert  encore  de  la  ponction  dans 
les  cas  où  il  y  a  plusieurs  collections  purulentes  isolées  et  de  petits 
volumes.  «  Lorsqu'il  y  a,  dit-il,  un  grand  nombre  de  petits  abcès, 
l'introduction  répétée  de  l'aiguille  en  différents  endroits  peut  être 
nécessaire  pour  enlever  tout  le  pus.  J'ai  communiqué  8  cas  de  ce 
genre  à  l'Académie  de  Nev^-York  en  décembre  1880.  Depuis,  le 
nombre  de  mes  observations  a  doublé.  »  Et  il  cite,  dans  son  mé- 
moire, seize  cas  d'abcès  uniques  diagnostiqués  et  traités  avec  suc- 
cès par  l'aspiration.  Ces  chiffres  ont  une  véritable  valeur;  et  l'on  se 
sent  tenté  d'admettre  avec  Munde  que  la  ponction  peut  être  essayée 
dans  les  cas  d'abcès  de  très  petit  volume.  Les  deux  onces,  dont 
parle  Munde,  s'il  s'agit  de  mesures  semblables  aux  anciennes  me- 
sures françaises,  représentent  62  grammes  ;  cela  me  semble  déjà 
former  un  abcès  bien  volumineux  pour  être  justiciable  de  la  seule 

(1)  J.  Russel.  New  Orléans  med.  andsurg.  .7.,  1887,  t.  Il,  p.  195. 

(2)  Virgil  0.  Hardon.  Allant,  med.  and  surg.  J.,  1887  (octobre  et  novembre). 

(3)  Munde.  Am.  J.  ofohst.,  1886,  p.  113. 
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ponction.  Dès  que  la  collection  atteint  ou  dépasse  ce  volume,  il  faut 
certainement  renoncer  à  l'aspiration,  et  recourir  à  l'incision. 

Voici  les  résultats  qu'a  donnés  la  ponction,  d'après  ma  statis- 
tique : 

Pelvi-péritonites  : 

7  cas  :  5  guérisons,  1  mort,  1  cas  douteux. 
Phlegmons  : 

17  cas  :  9  guérisons,  6  morts,  2  traités  ultérieurement. 

On  voit  qu'ils  ne  sont  pas  encourageants,  et  encore  faut-il  ajouter 
que,  sur  les  9  cas  de  phlegmons  guéris,  2  ne  l'ont  été  qu'après  des 
injections  ou  un  véritable  drainage  (obs.  701,  injection  de  teinture 
d'iode)  (obs.  707,  trois  ponctions.  A  la  dernière,  on  laisse  letrocart 
en  place,  et  l'on  fait  des  lavages  antiseptiques), 

La  ponction,  ainsi  suivie  de  drainage,  est  une  tout  autre  méthode 
que  la  ponction  aspiratrice  simple.  Elle  est  certainement  très  supé- 
rieure à  cette  dernière  ;  mais  elle  n'a  aucune  supériorité  sur  l'inci- 
sion. 

Nous  conclurons  donc  que  les  abcès  pelviens  doivent  être  ouverts 
par  l'incision. 

Mais  la  ponction  peut  être  indiquée  dans  certaines  formes  de 
suppuration.  Il  existe  des  abcès  chroniques,  qui  peuvent  s'éta- 
blir d'emblée,  mais  qui  sont  bien  plus  souvent  le  reste  d'accidents 
aigus.  On  trouve,  sur  les  côtés  de  l'utérus,  de  grosses  masses  arron- 
dies, irrégulières,  très  dures,  qui  ne  présentent  aucune  trace  de 
fluctuation.  Les  symptômes  subjectifs  de  ces  espèces  de  tumeurs 
inflammatoires  sont  très  variables  ;  mais  ils  sont  généralement 
sérieux,  et  consistent  surtout  en  douleurs  névralgiques  d'une  inten- 
sité extrême.  Il  en  était  ainsi  chez  une  malade  de  M.  Pozzi,  et  Bandl 
a  rapporté  l'observation  d'une  femme  qui,  pendant  12  ans,  soufl"rit 
de  douleurs  telles  qu'elle  était  décidée  à  subir  n'importe  quelle  opé- 
ration. Dans  certains  cas  de  ce  genre,  la  lésion  anatomique  consiste 
en  vieux  phlegmon  du  tissu  cellulaire  dont  le  pus  est  devenu,  séreux  ; 
d'autres  fois,  ce  sont  de  petits  foyers  de  pelvi-péritonites,  d'autres 
fois  encore  des  ganglions,  comme  dans  les  cas  de  MM.  Pozzi,  Lucas- 
Championnière  et  Terrier.  Ces  ganglions  ne  contiennent  parfois 
aucune  trace  de  pus  ;  mais,  comme  il  existe  quelquefois  du  liquide 
surtout  dans  les  vieux  phlegmons,  comme  il  est  presque  impossible, 
en  clinique,  de  distinguer  les  cas  où  il  y  a  du  pus,  de  ceux  où  il  n'y 
en  il  pas,  je  crois  qu'on  doit  commencer,  dans  les  cas  de  ce  genre, 

DKI.UliT.  ■,,[ 


402  Traitement  des  abcès  pelviens. 

par  une  ponction  exploratrice,  qui  pourra  devenir  curative.  S'il 
s'agissait  de  tumeurs  mobiles  qu'on  puisse  complètement  enlever, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Terrier,  l'indication  serait  toute  diffé- 
rente, et  c'est  à  la  laparotomie  qu'il  faudrait  avoir  recours. 

3°  Ou  FAUT-IL  INCISER? 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  les  abcès  pelviens  en  deux 
grandes  catégories  : 

1°  Ceux  qui  sont  directement  abordables,  et  qui  peuvent  être 
ouverts  par  une  simple  incision  ; 

2°  Ceux  qui  ne  sont  pas  directement  abordables,  et  qui  ne  peu- 
vent être  atteints  que  par  une  opération  préalable. 

A.  Abcès  directement  abordables.  —  Pour  cette   claSSe  d'abcès, 

qui  peuvent  être  ouverts  par  l'incision  directe,  la  règle  de  traite- 
ment me  paraît  fort  simple.  Il  faut  les  ouvrir  par  le  point  où  ils 
sont  le  plus  faciles  à  atteindre,  à  moins  que  ce  ne  soit  le  rectum. 
Mais,  en  raison  de  la  variété  de  ces  abcès,  les  régions  par  où  on 
peut  les  atteindre,  sont  très  nombreuses.  Je  vais  les  étudier  suc- 
cessivement, et  je  commencerai  par  l'incision  rectale. 

1°  Incision  par  le  rectum.  —  La  voie  rectale,  après  avoir  joui 
d'une  certaine  faveur,  était  tombée  dans  un  complet  discrédit. 

Récemment,  Byford  a  proposé  d'y  revenir.  L'une  des  objections 
qui  a  été  le  plus  souvent  répétée  contre  l'incision  rectale,  c'est  qu'elle 
n'est  pas  toujours  praticable.  Certes,  il  y  a  des  abcès  pelviens,  qui  ne 
peuvent  pas  être  atteints  par  le  rectum.  Mais  ce  n'est  pas  là  un  ar- 
gument. Il  ne  s'agit  pas  de  savoir  s'il  faut  ouvrir  par  le  rectum  les 
abcès  qui  ne  peuvent  pas  être  ouverts  par  là,  mais  seulement  de 
déterminer  si  la  voie  rectale  doit  être  adoptée,  lorsqu'elle  est  pos- 
sible. C'est  ainsi  que  H.  T.  Byford  a  posé  la  question  dans  une 
discussion  qui  a  été  rapportée  dans  V Obstétrical  Gazette  de  Cincin- 
nati (1)  :  «  Les  abcès  qui  font  saillie  dans  le  rectum,  doivent-ils 
être  ouverts  par  le  rectum  ?  » 

Je  ne  veux  pas  m'occuper  de  la  simple  ponction  rectale,  c'est  une 
opération  absolument  condamnée,  je  pense,  ponr  celle  (l()id)lc  rai- 
son, qu'elle  est  une  ponction,  et  qu'elle  se  fait  par  le  rectum.  Mais 
je  dois  parler  de  la  méthode  de  Byford,  qui,  ainsi  que  l'a  fait  rcmar- 

(1)  Obd.  Gaz.  nf  Cincinnati,  avril  188(!,  p.  174. 
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quer  Fenger,  est  absolument  neuve.  Cette  méthode  comporte  deux 
temps  :  1°  la  dilatation  large  de  l'anus,  et  au  besoin  l'incision  du 
sphincter;  2°  l'ouverture,  puis  le  curage  de  l'abcès.  Je  laisse  pour 
le  moment  de  côté  le  curage  de  l'abcès  ;  mais  voyons  le  reste  de  la 
méthode.  «  La  dilatation  de  l'anus,  dit  Byford,  permet  d'atteindre 
et  d'ouvrir  les  abcès  qui  font  saillie  dans  les  4  ou  5  derniers  pouces 
du  rectum.  La  pénétration  des  matières  fécales  n'a  pas  d'importance, 
lorsque  le  drainage  est  bien  fait,  » 

11  est  incontestable  que  si  l'on  avait  de  bonnes  raisons  d'adopter 
la  voie  rectale,  la  dilatation  large  de  l'anus  aurait  de  réels  avan- 
tages. Mais  la  question  n'est  pas  là.  Il  ne  s'agit  pas  de  discuter  les 
avantages  de  la  dilatation  de  l'anus  ;  il  s'agit  de  savoir  si  l'on 
doit  adopter  la  voie  rectale  avec  tous  ses  perfectionnements,  y  com- 
pris la  dilatation  de  l'anus.  Byford  n'a  cité  qu'un  fait  à  l'appui  de 
son  dire,  c'est  peu  pour  entraîner  la  conviction. 

La  pénétration  des  matières  fécales  dans  le  foyer  de  l'abcès,  dont 
Byford  fait  si  bon  marché,  me  semble  être  un  danger  considé- 
rable. L'antisepsie  est  impossible  dans  ces  conditions  ;  et  inciser  un 
abcès  par  la  voie  rectale,  cela  me  semble  s'exposer  volontairement 
à  tous  les  accidents  de  la  chirurgie  d'autrefois.  Aussi  je  pense  que 
la  voie  rectale  doit  être  tout  à  fait  abandonnée,  et  qu'il  vaut  mieux 
ouvrir  un  abcès  pelvien  par  n'importe  quelle  autre  voie  que  par 
celle-là. 

2°  Incision  par  le  vagin.  —  Au  dire  de  Sabatier,  l'incision  par 
la  voie  vaginale  remonte  à  Gallisen.  Au  contraire,  d'après  Tilt, 
Paul  d'Egine  l'aurait  connue.  Récamier  l'a  remise  en  faveur,  et  c'est 
sous  son  inspiration  que  H.  Bourdon  en  a  fait  l'objet  d'un  mémoire 
publié  en  1841  (1).  Plusieurs  gynécologues  lui  ont  donné  la  préfé- 
rence, et  Schrœder  l'a  employée  avec  une  prédilêction  toute  spé- 
ciale. Il  ne  me  parait  pas  douteux  que  lorsqu'un  abcès  peut  être 
ouvert  directement  par  le  vagin,  il  doive  l'être. 

Le  reproche  qu'on  a  souvent  fait  à  l'incision  vaginale,  c'est  qu'elle 
ne  permet  pas  une  antisepsie  réelle.  Ce  reproche  n'est  plus  justifié 
aujourd'hui.  On  sait  faire  l'antisepsie  du  vagin,  et  on  la  fait  rigou- 
reuse et  efficace,  quand  il  y  a  lieu. 

Dans  la  discussion  de  1885,  à  la  Société  gynécologique  do  Chi- 
cago, on  a  paru  surtout  préoccupé  d'opposer  l'incision  vaginale  à 

(1)  H.  Bourdon.  Revue  'médicale,  juillet  1841,  t.  III,  p.  5. 
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la  laparotomie.  Je  ne  pense  pas  que  la  question  doive  être  prise 
sous  cette  face.  Il  y  a  des  abcès  pelviens  qui  se  présentent,  pour 
ainsi  dire,  par  le  vagin;  c'est  un  certain  nombre  de  péritonites,  les 
hématocèles  suppurées,  et  la  majorité  des  phlegmons  du  pédicule 
A''asculaire  liypogastrique.  Ces  abcès  portent  en  eux  une  indication 
thérapeutique  si  nette  que  personne  ne  pourra  s'y  soustraire.  Il 
n'y  a  donc  pas  lieu,  pour  ces  cas,  d'opposer  la  voie  vaginale  à  la 
laparotomie.  Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  des  abcès  non  direc- 
tement abordables,  si  le  parallèle  est  possible. 

En  quel  point  du  vagin  faut-il  inciser  ?  Il  y  a  des  cas  où  la  ques- 
tion ne  se  pose  même  pas,  on  incise  directement  sur  la  tumeur  sail- 
lante. Mais  quelquefois,  on  est  obligé  de  franchir  une  certaine 
épaisseur  de  tissus,  et  il  est  bon  de  savoir  quels  sont  les  dangers 
que  l'on  court,  et  comment  on  peut  les  éviter.  Il  y  a  deux  dangers  : 
c'est  de  blesser  une  artère,  et  de  blesser  l'uretère.  L'artère  qu'on 
peut  blesser,  c'est  cette  artère  vaginale,  fréquemment  repoussée 
parles  abcès,  et  à  laquelle  Nonat  attachait  tant  d'importance.  Cette 
artère,  on  peut  presque  toujours  la  sentir,  et  pour  l'éviter  sûrement 
il  suffit  de  l'explorer  attentivement^  Elle  est  transversalement 
située  sur  les  côtés  du  col  ;  lorsqu'on  l'a  reconnue,  il  faut  inci- 
ser derrière  elle  pour  éviter  l'uretère.  Celui-ci  peut  être  déplacé 
de  deux  manières  différentes:  tantôt,  et  c'est, je  crois,  le  cas  le 
plus  fréquent,  il  est  repoussé  en  dehors,  contre  la  paroi  pelvienne, 
et  il  longe,  pour  gagner  la  vessie,  la  paroi  antérieure  de  l'abcès. 
Tantôt  il  est  refoulé  en  dedans,  et  rapproché  du  col  de  l'utérus. 
Comme  il  est  impossible  de  reconnaître,  en  clinique,  dans  quel  sens 
a  eu  lieu  le  déplacement  de  l'uretère,  il  faut  toujours  supposer  le 
cas  le  moins  favorable,  et  inciser  en  un  point  où  l'on  soit  sûr  de  ne 
pas  le  rencontrer.  C'est  pour  cela  qu'il  vaut  mieux  faire  l'incision 
dans  la  partie  la  plus  reculée  de  la  tumeur.  Cette  incision  doit  être 
oblique  en  arrière  et  en  dehors,  car  c'est  le  sens  dans  lequel  mar- 
chent tous  les  vaisseaux  de  la  région. 

Il  va  sans  dire  que  toutes  ces  règles  visent  surtout  les  tumeurs 
latérales,  c'est-à-dire  les  phlegmons  ;  lorsqu'il  s'agit  d'une  pelvi- 
péritonite,  qui  fait  bomber  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on  incise  tout 
naturellement  en  arrière  et  transversalement. 

Un  inconvénient  des  incisions  vaginales,  c'est  qu'elles  se  rétrac- 
tent très  vite  et  très  fort.  Les  parois  du  vagin,  très  musculeuses, 
étranglent  le  drain,  et  l'écoulement  du  pus  se  fait  mal.  Pour  palUer 
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cet  inconvénient,  il  est  bon  de  dilater  l'incision.  Il  suffit,  pour  cela, 
d'y  introduire  une  pince  quelconque,  et  d'en  écarter  fortement  les 
mors.  Une  pince  à  forcipressure  un  peu  longue  remplit  très  bien 
cet  office. 

Voici  les  résultats  qu'a  donnés  l'incision  vaginale  : 
Pelvi-péritonites  : 
6  cas  :  6  guérisons. 
Phlegmons  : 

24  cas:  16  guérisons,  1  état  stationnaire,  4  morts,  2  traités  ulté- 
rieurement. 

Abcès  (diagnostic  incertain)  : 
24  cas,  24  guérisons. 

Ces  résultats  sont  d'autant  plus  remarquables,  que  beaucoup  de 
cas  datent  de  la  période  préaseptique. 

3°  Incision  par  la  paroi  abdominale.  —  On  est  tenté  de  croire 
qu'on  a  dû,  de  tout  temps,  traiter  par  l'incision  les  abcès  du  bassin 
qui  venaient  faire  saillie  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Il  ne 
parait  pas  cependant  en  avoir  été  ainsi  :  car  Kœnig  raconte,  dans 
son  mémoire  de  1862,  que  j'ai  déjà  cité,  qu'il  laissa  mourir  une 
femme,  sans  oser  inciser  un  de  ces  abcès,  saillant  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope,  ne  sachant  pas,  dit-il,  si  l'on  pouvait  le  faire 
sans  ouvrir  le  péritoine.  C'est  même  ce  qui  l'a  conduit  à  entrepren- 
dre ses  injections  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  injections  qui 
sont  restées  célèbres. 

Les  phlegmons  pelviens  envahissent  la  paroi  abdominale  de  trois 
manières  différentes.  Les  uns  suivent  le  détroit  supérieur,  et  vien- 
nent apparaître  derrière  la  branche  horizontale  du  pubis  en  for- 
mant cette  tumeur  qui  est  connue  en  France,  depuis  Ghomel,  sous 
le  nom  de  plastron.  D'autres  envahissent  d'abord  la  fosse  iliaque, 
et  viennent  faire  saillie  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  en  un 
point  plus  ou  moins  rapproché  de  l'épine  iliaque.  Enfin,  d'autres 
encore,  plus  rares  à  la  vérité,  suivent  le  ligament  rond,  traversent 
avec  lui  le  canal  inguinal  et  viennent  se  montrer  dans  la  région  de 
la  grande  lèvre.  Ils  peuvent  même,  en  passant,  fuser  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  abdominale,  et  y  déterminer  de  vastes  décollements. 

A  ces  trois  variétés  de  phlegmons,  correspondent  trois  variétés 
d'incisions  :  l'incision  hypogastrique,  l'incision  iliaque  et  l'incision 
inguinale.  Chacune  d'elles  a  ses  indications  fort  nettes,  sur  lesquel- 
les il  n'est  pas  besoin  d'insister,  puisqu'elles  dépendent  du  siège 
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de  l'abcès.  J'ajoute  seulement  que,  dans  les  cas  de  phlegmons  très 
étendus  ou  de  pelvi-péritonites  on  peut  être  obligé  d'inciser  au  voisi- 
nage de  l'ombilic. 

Outre  les  phlegmons,  les  pelvi-péritonites  viennent  aussi,  bien  que 
plus  rarement,  faire  saillie  en  un  point  quelconque  de  la  paroi  abdo- 
minale inférieure,  et  y  réclamer,  pour  ainsi  dire,  l'incision. 

Voici  les  résultats  qui  ont  été  donnés  par  les  diverses  incisions 
abdominales  : 

Pelvi-péritonites  : 

7  cas  —  5  guérisons  ; 

1  fistule  persistante  ; 

1  mort. 
Phlegmons  : 

57  cas  —  32  guérisons  sans  autre  intervention; 

4  états  stationnaires  ; 

5  résultats  inconnus  ;  '  , 
7  morts  ; 

9  phlegmons  qui  ont  dù  être  ouverts,  ou  se  sont  ou- 
verts spontanément  ailleurs. 

Abcès  : 

7  cas  —  3  guéris  ; 

1  resté  fistuleux  ; 

2  morts  ; 

1  guéri,  après  ouverture  secondaire  dans  le  vagin. 

Drainage  ah  domino-vaginal.  —  On  peut  voir,  par  les  chiffres 
que  je  viens  de  citer,  que  2  phlegmons,  ouverts  par  le  vagin,  ont 
dû  être  incisés  plus  tard  à  la  région  iliaque,  et  que,  réciproquement, 
3  phlegmons  ou  abcès,  incisés  à  la  paroi  abdominale,  ont  dù  être 
incisés  ultérieurement  par  le  vagin.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander 
s'il  est  toujours  suffisant  de  faire  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  inci- 
sions, s'il  ne  faut  pas,  dans  certains  cas,  les  faire  toutes  les  deux 
d'emblée,  c'est-à-dire,  si  Tonne  doit  pas  recourir  au  drainage  abdo- 
mino-vaginal.  Gillette  a  attiré  sur  ce  point  l'attention  de  la  Société 
de  chirurgie  en  1878,  et  il  a  conclu  en  faveur  du  drainage  abdomino- 
vaginal.  Goodell  (1)  en  est  également  partisan.  Quand  l'abcès  est 
ouvert  par  en  haut,  il  cherche  à  faire  le  drainage  vaginal.  Lawson 

(1)  GooDEliL.  Meà.  Bec,  29  sept.  1885,  p.  357. 
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Tait  et  Fenger  sont  d'avis  contraire.  «  L'expérience  de  Lawson 
Tait  et  la  mienne  prouvent  que  la  contre-ouverture  vaginale  n'est  pas 
nécessaire.  Je  n'y  aurai  pas  recours,  à  l'avenir,  au  moins  comme  à 
un  temps  de  l'opération.  Si  dans  le  cours  du  traitement  ultérieur,  il 
y  avait  des  élévations  de  température,  et  accumulation  de  pus  dans 
la  partie  inférieure  du  sac,  je  ferais  la  contre-ouverture.  »  M.  Terrillon 
n'est  pas  non  plus  partisan  du  drainage  abdomino-vaginal.  «  Il  me 
semble  (1)  qu'il  est  inutile  de  pratiquer  un  drainage  passant  par  le 
vagin.  Les  lavages  bien  ordonnés  suffisent  pour  rendre  aseptique  la 
poche  del'abcès,  malgré  la  déclivité,  etlaguérisonestplus prompte.  » 

Assurément  le  drainage  abdomino-vaginal  ne  doit  pas  être  d'un 
emploi  fréquent  ;  mais  il  me  semble  qu'il  a  des  indications  précises 
et  formelles.  Ce  sont  les  cas  où  l'abcès  descend  très  bas  dans  le 
petit  bassin,  et  n'est  plus  séparé  du  vagin  que  par  une  mince  couche 
de  tissu.  Dans  le  cas  de  ce  genre,  le  clapier  est  trop  profond  pour 
pouvoir  se  bien  vider  par  la  paroi  abdominale,  il  faut  faire  une  contre- 
ouverture  par  le  vagin.  Quand  on  a  fait  l'incision  à  la  paroi  abdo- 
minale, et  qu'on  explore  la  poche  par  sa  face  interne  pour  bien  ouvrir 
tous  ses  diverticules,  si  l'on  constate  qu'elle  pénètre  profondé- 
ment dans  le  petit  bassin,  il  faut  y  introduire  un  trocart  courbe  et 
mousse,  et  chercher,  parle  vagin,  si  ce  trocart  peut  être  facilement 
senti,  s'il  vient  jusqu'au  contact  delà  paroi  vaginale.  S'il  en  est  ainsi, 
je  crois  qu'il  faut  se  décider  pour  le  drainage  abdomino-vaginal,  et 
inciser,  par  le  vagin,  sur  l'extrémité  du  trocart.  Il  vaut  mieux  inci- 
ser ainsi  que  d'essayer  de  perforer  la  paroi  vaginale  de  dedans  en 
dehors  avec  la  pointe  du  trocart.  Cette  manœuvre  exige  l'emploi 
d'une  certaine  force,  et  il  peut  en  résulter  des  inconvénients.  En 
outre,  l'orifice  obtenu  par  le  simple  passage  du  trocart,  est  abso- 
lument insuffisant  :  il  étrangle  le  drain  qui  ne  peut  pas  fonctionner, 
il  rend  même  fort  difficile  la  mise  en  place  de  ce  drain.  On  est 
obligé  de  donner  des  secousses  pour  le  faire  passer.  Dans  deux  cas, 
Munde  (2),  sentant  ainsi  de  la  résistance,  «  donna  une  secousse, 
le  tube  passa,  mais,  au  même  moment,  un  jet  de  liquide  se  répandit 
dans  la  cavité  de  l'abcès  et  dans  le  vagin.  La  vessie,  qui  était  très 
adhérente  à  la  paroi  de  l'abcès,  et  sans  doute  très  fragile,  s'était 
rompue.  Une  soigneuse  irrigation  de  la  vessie  et  de  l'abcès  amena 
l'occlusion  rapide  de  la  déchirure  ». 

(1)  Terbillon.  Soc.de  chir.,  l«'  iuin  1887,  p.  376. 

(2)  Munde.  Am.  J.  of  ob.it.,  1886,  p.  122. 
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Dans  les  conditions  que  j'ai  spécifiées,  le  drainage  abdomino- 
vaginal  me  paraît  nettement  indiqué. 

Les  quelques  cas  de  drainage  abdomino-vaginal  que  j'ai  relevés 
ont  donné  des  résultats  plus  qu'encourageants.  Ils  ont  tous  guéri. 
(5  cas  de  pelvi-péritonite,  3  cas  de  phlegmon). 

4°  Incisions  a  la  cuisse. — Les  phlegmons,  après  avoir  envahi 
la  fosse  iliaque,  passent  quelquefois  sous  l'arcade  de  Fallope  et 
viennent  faire  saillie  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Il  est  alors  naturel- 
lement indiqué  de  les  inciser  en  ce  point.  J'ai  relevé  6  cas  de  ce 
genre,  1  malade  est  morte,  les  5  autres  ont  guéri.  Ce  qui  est  fort 
extraordinaire,  c'est  que  ces  abcès  ont  guéri  sans  autre  interven- 
tion, sans  s'ouvrir  ni  être  ouverts  autre  part.  On  serait  tenté  de  croire 
que  des  phlegmons  pelviens  assez  étendus  pour  avoir  envahi  la 
cuisse,  et  ils  envoient  parfois  des  fusées  qui  décollent  très  loin  les 
muscles  cruraux,  on  serait  tenté  de  croire,  dis-je,  que  de  tels  phleg- 
mons ne  pourraient  guérir  qu'au  prix  d'incisions  multiples.  Les 
faits  se  sont  montrés  contraires  à  cette  supposition.  Malgré  cela, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  il  faut  étudier  l'abcès  et  tous  ses  diver- 
ticules  avec  grand  soin  pour  voir  s'il  n'est  pas  indiqué  de  faire 
quelque  autre  ouverture. 

Les  phlegmons  pelviens  envahissent  aussi  la  cuisse  en  pas- 
sant par  le  trou  obturateur,  mais  cela  est  beaucoup  plus  rare. 

5°  Incision  fessière.  —  Les  phlegmons  peuvent  encore,  en  pas- 
sant par  l'échancrure  sciatique,  venir  faire  saillie  à  la  fesse,  au- 
dessous  du  grand  fessier,  et  on  est  alors  obligé  de  les  inciser  là. 
Les  résultats  de  ces  incisions  fessières  n'ont  pas  été  très  favorables. 

J'en  ai  relevé  10  cas.  Voici  les  résultats  : 

3  ont  guéri  sans  autre  intervention  (obs.  802, 803,  798).  Dans 

ce  dernier  cas,  il  s'était  fait  auparavant  une  ouverture 
spontanée  dans  le  rectum. 

1  résultat  inconnu  (obs.  805). 

4  terminés  par  la  mort  sans  autre  traitement  (obs.  800,  801, 

804,  806). 

2  ouverts  ou  incisés  ailleurs  : 

(Obs.  799).  Incision  secondaire  à  l'hypogastre  et  ouver- 
ture dans  le  rectum. 

Obs.  807).  2  ponctions  à  la  fesse,  ouverture  spontanée 
par  le  vagin.  Mort.  Autopsie. 
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11  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  de  ces  résultats.  En  effet,  les  abcès 
pelviens  n'arrivent  à  la  fesse  qu'en  passant  par  l'échancrure  scia- 
tique  ;  or  au  niveau  de  cette  échancrure,  ils  sont  toujours  plus  ou 
moins  étranglés  ;  ils  prennent  dans  leur  ensemble  la  forme  d'un  sa- 
blier ;  les  deux  poches,  l'une  pelvienne,  l'autre  fessière,  séparées 
par  un  goulot  rétréci,  communiquent  mal  l'une  avec  l'autre.  L'inci- 
sion vide  bien  la  poche  fessière,  mais  la  poche  intrapelvienne,  in- 
suffisamment ouverte,  continue  à  évoluer.  La  conclusion  de  ces  faits 
c'est  que  lorsque  les  phlegmons  pelviens  viennent  faire  saillie  à  la 
fesse,  on  ne  doit  jamais  considérer  la  simple  incision  comme  suffi- 
sante. Il  faut  allér  plus  loin,  suivre  l'abcès  jusque  dans  le  bassin, 
élargir  le  point  rétréci,  et  ne  considérer  l'indication  comme  remplie 
que  lorsqu'on  a  mis  un  drain  qui  va  depuis  la  fesse  jusque  dans  le 
bassin. 

J'ai  déjà  donné  sur  la  voie  sacrée  des  détails  assez  circonstanciés 
pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir  ici.  J'ajoute  qu'il  peut  être  indi- 
qué de  faire,  en  même  temps  que  l'incision  fessière,  une  seconde 
incision,  soit  par  le  vagin,  soit  même  par  la  paroi  abdominale. 

Grattage  des  abcès  pelviens.  —  Il  est  difficile  de  dire  quel 
est  le  chirurgien  qui  a  le  premier  fait  le  grattage  des  abcès  pelviens. 
Quand  Byford  a  proposé  cette  méthode  de  traitement  en  1883  à  la 
Société  gynécologique  américaine,  Sutton  (de  Pittsburg")  lui  a  ré- 
pondu qu'il  avait  déjà  vu  Esmark  l'employer  ;  et  Munde  (1)  paraît 
revendiquer  la  priorité,  en  disant  qu'en  1876  il  a  traité  par  le  grat- 
tage un  kyste  dermoïde  suppuré  du  bassin.  Cette  question  de  prio- 
rité a  peu  d'importance. 

En  1886,  M.  Bouilly  a  rapporté  (2)  à  la  Société  de  chirurgie,  à 
propos  d'une  communication  de  M.  Pozzi,  une  observation  d'abcès 
pelvien  traité  par  l'incision  et  le  grattage.  La  Société  s'est  montrée 
opposée  au  grattage.  Je  crois,  en  effet,  que,  d'une  manière  générale, 
la  curette  doit  être  presque  proscrite  dans  les  cas  d'abcès  du  bas- 
sin, comme  trop  dangereuse  ;  cependant  elle  peut  avoir  ses  indi- 
cations. 

Dans  les  cas  de  pelvi-péritonites,  il  faut  y  renoncer  ;  les  poches 
intrapéritonéales  sont  trop  irrégulièrement  constituées  pour  qu'il 
soit  prudent  de  les  gratter.  On  s'exposerait  à  déchirer  l'intestin  ou 
à  perforer  le  péritoine.  Ce  dernier  accident  est  arrivé  à  Bartlett;  et 

(1)  Munde.  Am.  J.  of  ohst.,  1880,  p.  113. 

(2)  BooiLLY.  Soc  (le  chir.,  14  avril  1886,  p.  311. 
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quand  il  a  donné  la  relation  du  fait  à  la  Société  gynécologique  de 
Chicago,  le  16  juillet  1886,  Byford  a  fait  remarquer  qu'il  devait  y 
avoir  un  grand  nombre  de  cas  semblables  qui  n'avaient  pas  été  pu- 
bliés. Quand  on  est  incertain  sur  le  siège  anatomiquede  l'abcès,  il 
faut,  après  l'avoir  ouvert,  y  introduire  le  doigt  et  l'explorer  minu- 
tieusement. Si  on  sent  des  anses  intestinales  soudées  comme  cela 
arrive  quelquefois,  si  on  trouve  une  paroi  irrégulière,  molle,  avec 
des  points  dépressibles,  il  vaut  mieux  renoncer  à  la  curette. 

Il  est  des  cas  où  la  curette  peut  rendre  de  réels  services  et  est 
nettement  indiquée  ;  ce  sont  les  cas  de  vieux  phlegmons  et  de  vieilles 
hématocèles  suppurées.  La  paroi  de  ces  collections  devient  parfois  si 
épaisse,  si  résistante,  que  si  on  la  laisse  intacte,  on  s'expose  à  avoir 
des  suppurations  interminables  et  peut-être  des  fistules  persistantes. 
Il  faut  donc  détruire  une  partie  de  ces  poches,  les  aviver  en  quelque 
sorte,  et  pour  cela  la  curette  est  excellente.  Byford,  qui  a  minutieuse- 
ment étudié  les  modifications  histologiques  qui  se  passent  dans  les 
parois  des  phlegmons  pelviens,  a  montré  que  les  couches  centrales 
sont  peuvasculaires  et  qu'on  peut  les  enlever  sans  qu'il  en  résulte  une 
hémorrhagie  notable.  Toutefois,  si  la  vascularisation  de  la  paroi 
n'est  pas  à  craindre,  il  n'en  est  pas  de  même  des  vaisseaux  de  la 
région.  Ces  derniers  affectent  souvent  avec  les  phlegmons  du  bassin 
les  rapports  les  plus  intimes.  Dans  les  cas  de  phlegmons  du  pédicule 
vasculaire  hypogastrique,  de  nombreuses  branches  artérielles 
utérines,  vésicales,  vaginales  traversent  la  cavité  de  l'abcès.  J'ai 
montré  le  fait  d'une  manière  fort  nette  dans  un  cas  de  phlegmon 
de  ce  genre,  en  sectionnant  les  brides  qui  traversaient  sa  cavité  et 
en  poussant  une  injection  colorée  par  l'hypogastrique.  Le  liquide 
sortait  en  jet  par  chacune  des  surfaces  de  section.  Il  faut  donc 
savoir  que  les  brides,  les  colonnes,  qu'on  trouve  presque  toujours 
dans  les  phlegmons  profonds  du  bassin,  renferment  des  vaisseaux 
importants  ;  il  faut  le  savoir  pour  ne  pas  s'exposer  à  les  sectionner. 
Mais  dans  les  autres  variétés  de  phlegmons,  ceux  par  exemple  qui 
ont  envahi  la  fosse  iliaque  ;  il  n'y  a  rien  à  craindre,  que  les  vais- 
seaux iliaques,  qui  sont  ordinairement  en  dehors  de  l'abcès  (1)  ;  et 
là,  la  curette,  maniée  avec  précautions, peut  rendre  de  réels  services. 

(1)  Il  n'y  a  guère  d'exception  que  pour  certaines  formes  de  phlegmons  gangreneux 
qui  peuvent  détruire  les  vaisseaux,  même  les  vaisseaux  iliaques.  M.  Duncan  a  commu- 
niqué trois  cas  de  ce  genre  à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  le  4  mai  1887.  Ce  sont 
là  des  formes  à  marche  rapide  dans  lesquelles  la  curette  n'est  jamais  indiquée. 


Abcès  non  directement  abordables. 


411 


Elle  n'est  pas  toujours  suffisante,  puisque  Munde  (1)  a  vu  persister 
une  fistule  malgré  l'emploi  de  la  curette  ;  mais  ce  n'est  pas  une 
raison  pour  en  rejeter  l'emploi,  et  je  conclurai  en  disant  que  l'emploi 
de  la  curette  me  parait  nettement  indiqué  : 
1°  Dans  les  abcès  à  coque  très  épaisse  ; 

2"  Dans  les  abcès  à  parois  fongueuses,  surtout  si  les  fongosités 
sont  tuberculeuses. 

.B.  Abcès  non  directement  abordables.  — J'ai  déjà  dit  que  je  ran- 
geais sous  cette  dénomination  les  abcès  qui  ne  sont  en  contact 
immédiat  avec  aucune  des  parois  de  l'enceinte  pelvienne  et  qui,  par 
suite,  ne  peuvent  être  abordés  qu'au  moyen  d'une  opération  préa- 
lable. Dans  cette  classe  rentrent  :  l°des  phlegmons  latéro-pelviens 
qui  ne  sont  probablement  que  des  adénites  ou  des  périadénites,  et 
sur  lesquels  Freund  (2)  a  attiré  l'attention.  Ces  phlegmons  sont 
accolés  à  la  paroi  latérale  du  petit  bassin  au  niveau  de  l'échancrure 
sciatique  et  restent  loin  du  vagin  et  de  la  paroi  abdominale  ;  2°  cer- 
taines formes  de  pelvi-péritonites  périsalpingiennes  ;  3°  des  abcès 
adhérents  de  l'ovaire  non  diagnostiqués. 

Il  y  quatre  voies  possibles  pour  aborder  ces  abcès  : 

1°  La  voie  vaginale  ; 

2°  La  voie  sacrée  ; 

3°  La  voie  parapéritonéale  ; 

4°  La  laparotomie. 

Je  vais  les  étudier  successivement. 

1°  Voie  vaginale.  —  L'opération  par  la  voie  vaginale  est 
bien  différente  de  la  simple  incision  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 
Le  vagin  sectionné,  il  faut  cheminer  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin;  c'est  une  véritable  opération,  une  opération  difficile  et 
périlleuse  ;  difficile,  parce  qu'il  faut  la  faire  au  fond  du  vagin, 
presque  sans  y  voir,  périlleuse,  parce  qu'on  peut  blesser  l'ure- 
tère ou  des  vaisseaux  importants.  L'opération  peut  être  faite 
de  trois  manières  :  ou  bien  on  chemine  entre  l'utérus  et  la  vessie 
pour  atteindre  un  de  ces  abcès  anté-utérins  qui  sont  rares,  mais 
qui  existent  ;  ou  bien,  et  c'est  la  seconde  manière,  ou  chemine  sur 
les  côtés  de  l'utérus  pour  ouvrir  un  abcès  latéro-pelvien  ;  enfin, 

(1)  Munde.  Am.J.  of  obst.,  1886,  p.  126. 

(2)  Freund.  Oyn.  Klinik .,  i.  l. 
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c'est  la  troisième  manière,  on  peut  remonter  en  arrière  de  l'utérus 
pour  atteindre  des  pelvi-péritonites  ou  peut-être  des  salpingites 
adhérentes  non  diagnostiquées.  Schrœder  a  souvent  employé  ce 
dernier  procédé,  que  les  Américains  appellent  quelquefois  opération 
de  Schrœder. 

En  incisant  ainsi  derrière  l'utérus,  on  s'expose  à  ouvrir  le  péri- 
toine. Fenger  (1)  a  publié,  avec  figure  à  l'appui,  la  relation  d'un  cas 
d'abcès  pelvien  où  l'on  aurait  certainement  ouvert  le  péritoine,  si  l'on 
avait  tenté  de  l'aborder  par  la  voie  vaginale.  Tait  (2)  a  ouvert  par 
la  laparotomie  une  hématocèle  péritonéale  qui  présentait  une  dis- 
position semblable.  «  Le  péritoine  plongeait  très  bas,  si  bien  qu'on 
l'aurait  ouvert  si  on  avait  essayé  d'atteindre  la  tumeur  par  le 
vagin.  ))  C'est  là  un  premier  danger  de  l'opération  par  la  voie 
vaginale  dans  les  cas  de  ce  genre  ;  mais  ce  n'est  pas  le  seul.  On 
s'expose  encore  grandement  à  blesser  l'uretère  ainsi  que  des  artè- 
res. La  blessure  de  l'uretère  n'est  pas  immédiatement  dangereuse  au 
point  de  vue  opératoire,  mais  c'est  un  accident  véritablement  terrible 
par  ses  conséquences.  Quant  à  la  blessure  des  artères,  elle  ne  serait 
rien  dans  d'autres  régions,  mais  là,  elle  est  vraiment  inquiétante, 
parce  qu'elle  a  lieu  au  fond  d'un  trou  où  ni  l'œil  ni  le  doigt  ne  peu- 
vent aisément  pénétrer.  Cette  manière  d'opérer  à  l'aveugle,  «  dans 
la  nuit  )),  comme .  disait  Fenger,  au  milieu  de  dangers  réels,  me 
parait  peu  recommandable.  Si  Schrœder,  si  Bardenheuer  ont  pu, 
grâce  à  leur  expérience  et  à  leur  habileté,  l'employer  avec  succès, 
ce  n'est  pas  une  raison  pour  la  généraliser.  Du  reste,  Bardenheuer, 
malgré  quatre  succès  obtenus  par  l'incision  vaginale  antérieure  (dé- 
doublement de  la  cloison  vésico-utérine)  déclare  qu'il  ne  l'emploiera 
plus  à  l'avenir  (3).  «  Si  l'abcès  siège  en  haut  de  l'utérus,  nous 
pouvons  l'atteindre  par  trois  voies,  par  le  vagin,  par  la  fosse  iliaque, 
par  l'incision  sus-pubienne.  J'ai  jusqu'à  présent  préféré  la  pre- 
mière, mais  aujourd'hui,  avec  l'expérience  que  j'ai  acquise  dans  les 
opérations  pour  les  calculs,  pour  les  grossesses  extra-utérines, 
pour  l'extirpation  des  petits  fdjromes  utérins  et  des  kystes  de  la 
trompe,  dans  les  interventions  pour  les  tumeurs  et  les  kystes  intra- 
ligamenteux,  je  crois  que  je  me  prononcerai  pour  la  seconde  ou  la 
troisième.  » 

(1)  Fengee.  Ann.  of  Surgery,  mai  1885,  p.  408. 

(2)  Tait.  ^yZ.  c/tM-.  rr<ï7i.çflc«.,1880,  p.  30(),  obs.  IV. 

(3)  Babdenheueb.  i¥/«7<e/Z?iM,<7  ans  dem  Kœliier  Burgerhospital,  1887,  p.  104. 
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En  résumé,  je  crois  que  la  voie  vaginale,  excellente  lorsque  l'ab- 
cès peut  être  directement  incisé,  devient  mauvaise  dès  qu'il  est 
nécessaire  de  cheminer  par  une  opération  compliquée  au  travers  du 
tissu  cellulaire  pelvien  pour  atteindre  l'abcès. 

11  me  reste  maintenant  à  étudier  trois  voies  :  la  voie  sacrée,  la 
voie  parapéritonéale  et  la  laparotomie.  Je  crois  que  les  trois  voies 
sont  bonnes  ;  chacune  d'elles  a  ses  indications  spéciales  ;  aussi  au 
lieu  d'en  faire  le  parallèle,  je  chercherai  à  préciser  leurs  indi- 
cations. 

Quant  à  la  voie  périnéale,  excellente  chez  l'homme  pour  cer- 
taines formes  d'abcès  périprostatiques  (Segond)  ou  d'abcès  péri- 
rectaux  (1),  je  crois  que  chez  la  femme  elle  présente  trop  d'inconvé- 
nients et  trop  peu  d'avantages  pour  être  nettement  indiquée,  bien 
que  Zuckerkandl  (2)  l'ait  recommandée  et  que  Sânger  l'ait  employée 
dans  un  cas  de  kyste  dermoïde. 

2°  Voie  sacrée.  —  J'ai  déjà  donné  des  détails  étendus  sur  la 
technique  de  l'opération  par  la  voie  sacrée  ;  je  n'y  reviens  pas  ;  je 
me  contente  de  dire  que  dans  les  cas  d'abcès  sous  ou  extra-périto- 
néaux,  il  est  inutile  de  faire  des  délabrements  considérables  et 
qu'on  peut  se  contenter  de  passer  le  long  du  sacrum  au  niveau  de  la 
grande  échancrure  sciatique.  Si  on  veut  faire  une  résection  osseuse, 
il  faut  se  contenter  de  la  résection  unilatérale  du  sacrum  dont  j'ai 
indiqué  le  manuel  opératoire. 

Wiedow  (3)  a  employé  une  fois  la  voie  sacrée  et  je  vais  d'abord 
rapporter  son  observation. 

Th.  R...,20  ans,  réglée  à  16  ans,  périodes  régulières.  Au  com- 
mencement de  mai,  sans  cause  connue,  huit  jours  après  la  fm  des 
règles,  elle  est  prise  dans  le  côté  droit  de  fortes  douleurs,  qui  s'é- 
tendent dans  le  bas-ventre.  Abdomen  ballonné.  Constipation.  Elle 
reste  5  semaines  au  lit.  Puis  elle  se  remet  peu  à  peu,  mais  souffre 
encore  de  douleurs  dans  le  côté  droit.  A  la  fin  de  juillet,  nouvelle 
crise  ;  elle  entre  à  la  clinique  de  Fribourg. 

Etat  actuel.  Femme  grêle.  Organes  génitaux  externes  mal 
développés,  utérus  très  petit,  situé  en  arrière.  A  gauche,  en  ar- 
rière et  en  haut,  au  voisinage  du  détroit  supérieur,  tumeur  allongée, 
molle  et  mobile.  A  droite,  on  trouve  une  tumeur  allongée,  grosse 

(1)  H.  Zbllbb.  Brun»  Beitrâge  xHr  ItUn.  Chirurgie.  Bd  III,  p.  2. 

(2)  ZUCKKRKANDI>.  Wiciicv  m/;d.  Proftse,  IS8^,  n""  7  et  12. 

(3)  WiEDOW.  JJcrl.  Idin,  Wocliemuh . ,  1889,  p.  203,  obs.  I. 
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comme  une  bonne  orange,  s'étendant  du  bord  de  l'utérus  à  la  paroi 
pelvienne,  immobile  et  dure.  En  haut,  elle  se  continue  avec  une  tu- 
meur située  au-dessus  de  l'utérus,  irrégulière,  molle  et  mobile.  La 
malade  reste  quelques  semaines  à  la  Clinique  ;  il  ne  se  produit  au- 
cune amélioration.  Température  40°.  De  temps  en  temps,  écoule- 
ment purulent  par  l'anus.  On  ne  peut  trouver  d'orifice  dans  le  rec- 
tum. Mais  l'écoulement  était  insuffisant,  car  la  fièvre  restait 
intense. 

Opération.  —  Incision  longitudinale  sur  la  face  postérieure  du 
sacrum,  le  long  de  la  crête  sacrée.  Cette  incision  commence  environ 
à  2  centim.  au-dessous  de  la  ligne  qui  unit  les  2  épines  iliaques 
postérieure  et  inférieure  et  finit  sur  la  pointe  du  coccyx.  Après 
avoir  séparé  des  deux  côtés  le  lambeau  de  l'os,  on  coupe  les  mus- 
cles et  les  ligaments.  Légère  hémorrhagie  par  les  artères  muscu- 
laires. Alors  les  parties  melles  sont  séparées  de  la  pointe  du  coccyx 
et  le  rectum  est  décollé  des  deux  côtés  de  la  paroi  antérieure  de 
l'os.  Le  sacrum  est  sectionné  obliquement  suivant  une  ligne,  dont 
l'extrémité  droite  correspond  à  l'espace  compris  entre  le  3"  et  le 
4®  trou  sacré,  l'extrémité  gauche  à  la  corne  du  sacrum.  L'os  sectionné 
est  réséqué.  Le  rectum,  bourré  de  gaze,  est  récliné  à  gauche  et  les 
aponévroses  prévertébrales  sont  fendues  obliquement  à  droite  et  en 
haut.  L'orientation  présenta  des  difficultés  particulières  parce  que 
le  tissu  sous-péritonéal  était  épaissi  et  infiltré,  et  en  outre  parce  que 
le  cul-de-sac  de  Douglas  était  oblitéré  par  des  adhérences.  Toute- 
fois, en  refoulant  la  tumeur  par  la  paroi  abdominale,  on  peut  attein- 
dre et  ouvrir  l'abcès.  Pus  fluide.  La  cavité  est  très  considérable,  et 
avec  le  doigt  on  peut  pénétrer  du  côté  gauche  et  s'engager  dans 
plusieurs  diverticules.  La  poche  a  l'aspect  d'une  trompe  distendue. 
Drainage  de  la  cavité.  Suture  partielle  de  la  plaie.  Tamponnement. 
L'amélioration  se  fait  lentement. 

Voilà  cette  unique  observation.  Wiedow  ajoute  que  H egar  et  lui 
ont  été  très  satisfaits  de  la  voie  sacrée  dans  ce  cas  particulier. 

Cette  voie  sacrée,  encore  toute  nouvelle,  me  paraît  présenter  des 
indications  fort  nettes.  Je  crois  qu'on  pourra  l'essayer  avec  avan- 
tage : 

1°  Dans  tous  les  cas  de  phlegmon  qui  ont  une  tendance  naturelle 
à  sortir  du  bassin  par  l'échancrure  sciatiquc.  Ce  senties  phlegmons 
ou  les  adéno-phlegmons  qui,  occupant  la  région  de  l'hypogastrique, 
sont  directement  accolés  à  l'échancrure  sciatique. 
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2"  Dans  les  autres  cas  d'abcès  pelviens  topographiqucment  en 
rapport  avec  l'échancrure  sciatique,  qui  sont  trop  éloignés  du  vagin 
pour  pouvoir  être  ouverts  directement  par  cette  voie,  et  qui  sont 
trop  petits  pour  pouvoir  être  facilement  suturés  à  la  paroi  abdomi- 
nale en  cas  de  laparotomie. 

3"  Voie  parapéritonéale.  —  Je  veux  parler  de  l'opération,  qui 
a  été  décrite  sous  le  nom  de  laparotomie  sous-péritonéale,  et  qui 
consiste,  après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis 
ou  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  acheminer  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  en  soulevant  le  péritoine.  C'est  ce  que  Bar- 
denheuer  appelle  l'incision  extra-péritonéale.  Je  ne  pense  pas,  d'ac- 
cord avec  la  Société  de  chirurgie,  que  cette  opération  doive  porter 
le  nom  de  laparotomie,  puisqu'elle  a  précisément  pour  but  d'éviter 
l'ouverture  du  péritoine. 

Il  est  difficile  de  dire  qui  a  imaginé  cette  méthode.  Hegar  l'a  pro- 
posée. Quand  M.  Pozzi  a  appelé  l'attention  sur  elle  à  la  Société  de 
chirurgie,  dans  la  séance  du  14  avril  1886,  plusieurs  chirurgiens 
ont  déclaré  qu'ils  l'avaient  employée  déjà.  En  1887,  Bardenheuer 
a  publié  dans  les  «  Communications  de  l'hôpital  de  Cologne  »  plu- 
sieurs chapitres  sur  ce  sujet  et  lui  aussi  employait  depuis  long- 
temps l'incision  extra-péritonéale.  Dans  la  même  année,  il  a  fait 
paraître  un  autre  ouvrage  important  (1)  où  il  a  généralisé  la  mé- 
thode des  incisions  «  extra-péritonéales  »,  l'employant  pour  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  d'un  grand  nombre  de  tumeurs  abdomi- 
nales. 

L'incision  par  la  voie  parapéritonéale  a  été  employée  cinq  fois  à 
ma  connaissance  (Pozzi,  Quénu,  Dumas,  Houzel  et  Hosmer)  et  elle 
a  donné  cinq  succès.  M.  Terrillon  en  est  très  partisan.  «  Cette 
méthode  (2)  thérapeutique,  dit-il,  doit  être  mise  en  usage  non  seu- 
lement dans  les  cas  de  suppurations  évidentes,  mais  aussi  dans  les 
cas  douteux,  alors  qu'on  est  obligé  d'aller  à  la  recherche  du  foyer 
par  une  opération  préliminaire.  » 

Au  sujet  de  la  voie  parapéritonéale,  on  peut  se  demander,  et  la 
question  n'est  pas  sans  importance,  si  les  larges  décollements  du 
péritoine  sont  sans  inconvénients.  J'ai  essayé  de  mo  renseigner  sur 
ce  point  en  expérimentant  sur  des  chiens.  J'ai  pu  coustator  que, 
chez  ces  animaux,  les  décollements  les  pluij  étendus  du  péritoine 

(1)  BAnoENHEUEB.  Der  o.\.tr;iiJeritoiieal  Explonvtivschnitt.  Stuttgart,  1887. 

(2)  Tekuillon.  Lcç.  de  clin,  ohir.,  p.  342. 
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pelvien  n'avaient  aucun  inconvénient  et  qu'ils  ne  laissaient  pas 
même  de  traces  au  bout  de  4  à  5  jours.  Je  suis  bien  loin  d'attacher 
à  ces  expériences  une  confiance  exagérée,  et  je  ne  veux  pas  en 
conclure  qu'il  doive  en  être  forcément  de  même  chez  l'homme.  Mais 
enfin,  comme  elles  corroborent  ce  qui  a  été  observé  en  chirurgie, 
soit  dans  les  ligatures  de  l'iliaque,  soit  dans  les  interventions  pour 
abcès,  elles  me  semblent  avoir  une  certaine  valeur.  Et  je  pense  qu'en 
s 'appuyant  sur  ces  deux  ordres  de  faits  expérimentaux  et  chirurgi- 
caux, on  peut  conclure  que  le  seul  fait  du  décollement  du  péritoine 
ne  fournit  aucun  argument  ni  pour,  ni  contre  la  méthode  d'inci- 
sion parapéritonéale. 

Ce  premier  point  tranché,  il  s'agit  de  savoir  si  le  décollement 
du  péritoine,  si  facile  sur  le  sujet  sain,  peut  être  faite  avec  la 
même  facilité  en  cas  d'abcès  pelviens.  Il  est  certain  qu'autour 
des  abcès  pelviens,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  plus 
ou  moins  infiltré,  plus  ou  moins  épaissi  ;  le  péritoine  de-sdent 
plus  ou  moins  adhérent,  et  dans  certains  cas  on  le  déchire  plus 
facilement  qu'on  ne  le  décolle  ;  l'observation  de  M.  Dumas  en 
fait  foi. 

C'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  la  méthode  d'incision  par 
la  voie  parapéritonéale  ne  me  paraît  pas  susceptible  d'une  extension 
considérable.  Il  en  est  d'autres  encore.  Lorsqu'il  s'agit  d'aborder 
par  cette  méthode  un  abcès  qui  est  encore  enfermé  dans  le  petit 
bassin,  on  est  obligé  de  creuser  sous  le  péritoine  un  infundibulum 
profond,  qui  va  se  rétrécissant,  au  fond  duquel  on  reconnaît  mal 
les  parties.  On  est  fort  gêné  pour  agir;  il  est  difficile,  il  peut  être 
dangereux  d'inciser.  Que  faire  alors?  Ponctionner  comme  l'a  fait 
M.  Dumas  ?  Sa  malade  ayant  guéri,  je  serais  mal  venu  à  critiquer 
l'opération  ;  cependant,  je  ne  puis  m'empêcher  de  le  dire,  il  me  sem- 
ble qu'inciser  la  peau  sur  une  étendue  de  10  centim.,  décoller  le 
péritoine  d'une  partie  de  la  fosse  iliaque  et  le  déchirer,  c'est  faire 
de  bien  gros  dégâts  pour  arriver  seulement  à  ponctionner  l'abcès 
et  à  y  mettre  un  drain  qui  sera  forcément  coudé. 

Aussi  je  pense  que  l'incision  parapéritonéale  doit  cire  rejetée 
dans  les  cas  d'abcès  limités  au  petit  bassin.  Mais  je  ne  veux  pas  dire 
qu'il  ne  faille  jamais  l'employer  ;  car  je  crois  qu'elle  a  des  indications 
fort  nettes. 

Il  y  a  des  phlegmons  pelviens  qui  sortent  du  petit  bassin  en 
remontant  le  long  du  ligament  ovaro-pelvien,  qui  envahissent 
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ainsi  la  partie  profonde  de  la  fosse  iliaque  et  qui  se  dirigent  de 
dedans  en  dehors  vers  la  crête  iliaque  sans  venir  se  mettre  en 
rapport  direct  avec  la  paroi  abdominale.  C'est  pour  cette  variété 
de  phlegmons  que  la  voie  parapéritonéale  me  paraît  nettement  indi- 
quée. C'est  dans  ce  cas  une  opération  très  facile,  qui  entraîne  peu 
de  dégâts,  qui  permet  d'ouvrir  largement  l'abcès  et  qui  a  toutes 
chances  de  réussir. 

Peut-être  aussi  la  voie  parapéritonéale  serait-elle  bonne  lorsqu'il 
s'agit  d'aller  énucléer  les  ganglions  qui  sont  situés  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive.  Le  cas  de  M.  Pozzi  semble  le 
prouver  ;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  fort  rares. 

4°  Laparotomie.  —  J'ai  étudié  successivement  les  abcès  pelviens 
directement  abordables,  puis,  parmi  ceux  qui  ne  sont  pas  directe- 
ment abordables,  les  variétés  qui  sont  justiciables  de  l'incision 
sacrée  et  de  l'incision  parapéritonéale  ;  il  me  reste  bien  peu  de 
choses  à  dire  pour  indiquer  ceux  qui  sont  justiciables  de  la  lapa- 
rotomie. 

L'emploi  de  la  laparotomie  pour  traiter  les  abcès  pelviens  est  de 
date  récente.  Les  6  premiers  faits  ont  été  publiés  en  1880  par  Lawson 
Tait(l).  La  même  année,  Baumgartner  a  publié  une  autre  observa- 
tion. En  1885,  Tait  avait  déjà  fait  30  laparotomies  pour  drainage 
d'abcès  pelviens.  Il  cite  les  chiffres  dans  une  statistique  «  one  thou- 
sand  cases  abdominal  section  »,  sans  donner  les  observations.  La 
pratique  de  la  laparotomie  pour  traitement  des  abcès  pelviens  paraît 
s'être  d'abord  générahsée  en  Amérique  et  elle  a  fait  le  sujet  d'une 
importante  communication  de  Fenger  (2)  en  1885,  à  la  «  Gynecolo- 
gical  section  of  the  american  médical  Association  »,  puis  d'une 
discussion  à  la  Société  gynécologique  de  Chicago,  le  19  février  1886. 
En  France,  la  laparotomie  n'a  été  employée  que  plus  tard  pour  les 
abcès  pelviens  :  M.  Terrillon  (3)  écrivait  dans  le  Progrès  médi- 
cal, le  24  décembre  1887,  qu'il  croyait  être  le  premier  en  France 
à  avoir  ouvert  les  abcès  pelviens  par  la  laparotomie.  Il  a  donné  les 
observations  de  trois  faits  qu'il  considère  comme  des  pelvi-périto- 
nites.^  Ces  mêmes  cas  ont  été  publics  dans  la  thèse  de  Malherbe  (4). 

Voici  les  faits  de  laparotomies  que  j'ai  rassemblés  : 

(1)  Tait.  Mrâico-rhir.  Trans.,  p.  300. 

n  fi<î/ff '/v^Vw'f  •  'f,  '^''''r'y^  '«ai  1885,  p.  570.  -  Chicago  mod.  J.  and  exam.,  1885. 
p.  504  et  Ihv  Ohst.  Gaz.  Cincinnati,  avril  188G,  p.  509.  ' 

(3)  Terrillon.  P.  535. 

('!)  Malherbe.  ThÈse  de  Paris,  1887. 
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Pelvi-péritonites  : 

11  cas.  —  9  guérisons. 

2  morts  (obs.  532,  perforation  intestinale  secondaire)  ; 

(obs.  533,  rupture  de  la  poche  pendant  l'opé- 
ration. Mort  de  péritonite). 
Hématocèles  suppurées  : 
10  cas.  —  10  guérisons. 
Phlegmons  : 
6  cas.  —  4  guérisons. 
2  morts. 

Adénites  : 

1  cas.  —  1  guérison  (après  fistule  stercorale). 
Abcès  indéterminés  : 

1  cas.  —  1  guérison  (fistule  qui  dure  3  mois). 
Soit  en  tout  29  cas  avec  25  guérisons  et  4  morts. 

La  proportion  est  assez  satisfaisante,  si  Ton  songe  qu'il  s'agit 
presque  toujours  de  suppurations  graves. 

La  laparotomie  me  paraît  indiquée  dans  les  cas  d'abcès  qui  ne 
sont  pas  directement  abordables,  qui  ne  peuvent  pas  être  facilement 
ouverts  par  la  voie  sous-péritonéale,  et  qui  sont  assez  volumineux 
ou  assez  favorablement  placés  pour  pouvoir  être  aisément  suturés 
à  la  paroi  abdominale. 

En  effet,  le  but  qu'on  se  propose,  c'est  de  suturer  la  paroi  de 
l'abcès  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale  et  de  le  drainer  ainsi. 

On  a  tenté,  dans  des  cas  d'hématocèles  extra-péritonéales,  d'ou- 
vrir le  sac,  de  le  vider,  de  le  nettoyer  par  le  curettage,  puis  de  le 
suturer  et  de  le  réduire  après  avoir  établi  un  drainage  vaginal.  Ces 
tentatives  ont  été  faites  par  A.  Martin  (1),  par  A.  H.  Goelet  (2), 
par  Freund  (3)  (10  cas,  9  succès).  Mais  je  ne  sache  pas  qu'elles  aient 
jamais  été  faites  dans  des  cas  de  suppurations.  Il  ne  me  parait  pas 
impossible  qu'on  essaye  cette  méthode,  et  qu'on  réussisse  ;  mais 
elle  serait  singulièrement  dangereuse  dans  les  cas  où  il  y  a  du 
pus.  Et  en  l'absence  de  faits,  je  ne  puis  insister  sur  cette  tentative, 
malgré  tout  l'intérêt  qu'elle  présente. 

(1)  A.  MARTIN.  Am.  J.  ofohst.,  188G,  p.  1177. 

(2)  A.  H.  Goelet.  AnnaU  of  Gynécologie,  Boston,  janvier  1888,  p.  157. 

(3)  Freund.  Qynœcol.  Min.,  t.  I,  p.  503. 
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Traitement  des  abcès  pelviens  spontanément  ouverts. 

Je  chercherai  à  déterminer  dans  ce  chapitre  quelle  conduite  il 
convient  de  suivre  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  collection 
purulente  pelvienne  spontanément  ouverte,  quelle  que  soit  du  reste 
la  nature  de  cette  collection,  salpingite,  ovarite,  phlegmon,  pelvi- 
péritonite.  J'emploie  encore  l'expression  d'abcès  pour  désigner  tou- 
tes ces  collections,  afin  de  simplifier  le  langage. 

Ce  qui  m'a  déterminé  à  faire  un  chapitre  aussi  compréhensif, 
c'est  que  le  fait  d'être  spontanément  ouverte  imprime  à  une  collec- 
tion purulente  au  point  de  vue  du  traitement  un  caractère  très  spé- 
cial :  c'est  encore,  que,  bien  souvent,  quand  une  collection  s'est 
ouverte,  les  lésions  sont  devenues  complexes  et  qu'il  est  impossible  de 
reconnaître  quel  était  son  siège  primitif.  En  outre,  réunir  ces  faits, 
c'était  éviter  bien  des  redites,  et  il  m'a  semblé  qu'il  y  avait  avan- 
tage à  présenter  une  étude  d'ensemble  de  cette  question  aussi 
importante  que  mal  connue. 

L'ouverture  spontanée  des  abcès  pelviens  est  bien  loin  d'être  tou- 
jours un  gage  de  guérison.  Aussi  est-on  souvent  obligé  de  les  trai- 
ter ultérieurement.  Au  point  de  vue  de  ce  traitement  ultérieur,  les 
différentes  ouvertures  spontanées  sont  bien  loin  de  se  valoir,  et  on 
peut  diviser  les  abcès  en  deux  grandes  classes  : 

1°  Ceux  qui  s'ouvrent  dans  un  des  lieux  d'élection  de  l'incision 
chirurgicale:  vagin,  paroi  abdominale,  etc.; 

2°  Ceux  qui  s'ouvrent  dans  des  viscères,  par  où  on  ne  doit  pas 
les  inciser:  vessie,  intestin.  J'examinerai  successivement  ces  deux 
classes. 

A.  XhcÙH   Mpontani-mcnt  ouvert!»  dans  le  Taf|in  ou  sur  une  surface 

cutanée.  —  Voici  d'abord  les  faits  que  j'ai  rassemblés,  groupes  sous 
forme  de  tableau. 
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Ouverture  dans  le  vagin. 


RÉSULTATS 

TRAITÉS  APRÈS  OUVERTURE  SPONTANÉE 

OUVEIlTUnKS 
SPOXTAXÉiiS 

NOMBRE 

SANS 
INTEnVEN'nON 

\oic  Taginale 

Voie  abdominale 
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o 
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» 

31 
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5 
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1 

3 

1 

» 

» 

2 

» 

» 

Abcès  indéterminés 

8 

5 

» 

» 

» 

)) 

» 

)) 

» 

» 

y> 

» 

2 

1 

» 

44 

22 

2 

5 

1 

2 

1 

2 

3 

1 

» 

4 

1 

44  abcès  ouverts  spontanément  dans  le  vagin. 
30  n'ont  pas  été  traités  ;  si  on  retire  un  résultat  inconnu,  il  reste 
29  faits  avec  22  guérisons,  2  états  stationnaires  et  5  morts. 
5  se  sont  ouverts  secondairement  ailleurs  :  4  guéris,  1  mort. 
9  ont  été  traités  :  5  guéris,  2  morts,  2  états  stationnaires. 


Ouverture  sur  une  surface  cutanée. 


KÉSCLTATS  SANS  INTERVENTlOti 

ULTÉRIEUREMENT  TRAITÉS 

« 

Drainage  abdomino-Taginal 

Incision  abdominale 

CATÉGORIES 

a 

o 

"A 
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Morts 
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Phlegmons  (abdomen).. 

16 
5 
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2 
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2 
3 

X) 

2 
)) 
B 

» 

B 
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J) 
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B 

B 
» 
» 

31 

16 

» 

5 

5 

1 

»• 

4 

Soit  31  cas.  26  malades  n'ont  pas  subi  d'intervention  après  l'ou- 
verture spontanée,  16  ont  guéri,  5  sont  mortes  ;  il  y  a  5  résultats 

inconnus.  ^ 

Ces  chiffres  montrent  que  la  mortalité  est  assez  élevée  lorsqu  on 
abandonne  à  eux-mêmes  les  abcès  spontanément  ouverts  dans  le 
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vagin  ou  à  la  paroi  abdominale.  En  effet,  les  ouvertures  spontanées 
sont  généralement  petites,  l'écoulement  du  pus  se  fait  mal  ;  et  en 
raison  de  l'insuffisance  de  l'évacuation,  il  survient  des  accidents 
généraux  d'ordre  septique,  ou  bien  la  collection  s'étend  comme  si 
elle  n'était  pas  ouverte  ;  elle  produit  de  vastes  délabrements  et  va 
même  s'ouvrir  secondairement  dans  d'autres  régions.  Il  est  donc 
souvent  nécessaire  de  traiter  les  abcès  ouverts  spontanément. 

En  général,  les  lésions  sont  trop  complexes,  les  adhérences  trop 
étendues  pour  qu'on  puisse  songer  à  extirper  la  poche  purulente  quelle 
que  soit  son  origine.  Veit  (1),  qui  a  observé  quatre  fois  l'ouverture  de 
pyosalpinx  au  dehors,  pense  aussi  que  la  laparotomie  est  trop  dan- 
gereuse tant  que  la  fistule  persiste.  Mais  il  déclare  que  l'agrandis- 
sement de  la  fistule  améliore  les  malades  sans  les  guérir.  Il  est 
possible,  lorsqu'il  s'agit  de  pyosalpingite,  que  la  guérison  se  fasse 
attendre,  parce  que  la  muqueuse  n'est  pas  toujours  détruite,  ou  bien 
que  la  poche  est  trop  rigide  pour  s'affaisser.  Il  faut  alors  s'appliquer 
à  détruire  la  partie  interne  de  la  poche  soit  par  le  grattage,  soit 
par  la  cautérisation,  soit  par  l'électrolyse.  Du  reste,  même  si  l'on 
échoue  quelquefois,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  première  indi- 
cation, lorsqu'il  s'agit  de  traiter  un  abcès  ouvert  dans  le  vagin  ou  à 
la  paroi  abdominale,  c'est  de  faciliter  l'écoulement  du  pus  et  d'obte- 
nir l'asepsie  de  la  cavité. 

Divers  moyens  peuvent  conduire  à  ce  résultat.  Si  l'on  constate, 
par  l'examen,  que  l'abcès  aurait  été  justiciable  d'une  incision  faite 
à  l'endroit  où  siège  l'ouverture  spontanée,  il  suffit  d'agrandir  cette 
ouverture  et  de  faire  un  bon  drainage.  Par  exemple  un  phlegmon 
bien  limité  à  la  gaine  hypogastrique  et  ouvert  dans  le  vagin,  un 
abcès  ouvert  à  la  paroi  abdominale  et  qui  n'envoie  pas  de  diverti- 
cule  profond  dans  le  petit  bassin,  ne  nécessite  pas  d'autre  traite- 
ment. 

Mais  si  l'abcès  a  des  diverticules  éloignés,  s'il  s'agit  d'une  de 
ces  vastes  collections  qui,  avant  leur  ouverture  spontanée,  n'auraient 
pas  été  justiciables  d'une  seule  incision,  il  ne  suffit  pas  naturelle- 
ment d'agrandir  l'orifice.  S'il  s'agit  d'un  abcès  ouvert  à  la  paroi 
abdominale, qui  envoie  dans  le  bassin  un  diverticule  profond,  jusque 
auprès  du  vagin,  il  faut  faire  une  contre-ouverture  dans  le  vagin  et 
établir  le  drainage  abdomino-vaginal.  Il  est  inutile  d'examiner  toutes 

(1)  Durchbruch  der  Pyosalpinx  nach  ausseu.  GeselUch.  f.  Gcburtsh,  und  Oyn.  zu 
Berlin.,  25  janvier  1889.  —  Ccnt.f.  Gynœh.,  1880,  p.  148. 
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les  dispositions  qui  peuvent  se  présenter.  Ce  sont  les  mêmes  que 
celles  qu'on  rencontre  dans  les  abcès  non  ouverts  et  elles  compor- 
tent absolument  le  même  traitement.  Aussi  on  peut  résumer  les  in- 
dications par  cette  formule  :  Les  abcès  spontanément  ouverts  dans 
le  vagin  ou  sur  une  surface  cutanée  doivent  être  traités  comme 
s'ils  n'étaient  pas  ouverts. 


B .  Abcès  spontanément  ouverts  dans  la  vessie.  —  Voici  Un  tableau 

qui  comprend  50  cas  d'abcès  pelviens  spontanément  ouverts  dans 
la  vessie  : 


nisXJLTATS 

TRAITÉS  APRÈS  L'OUVERTURE  SPONTANÉE 

lires 
lées 
lires 

CATÉGORIES 

M 
PI 
S 

SANS  AUTRE 
INTEEVENTION 

Tfoie 

ngi 

aie 

Voie 
abdominale 

laparo- 
tomie 

\oie  Tésicale 

aj  e-  cï 
en  s 

o 

5 

État  station.  ( 

Morts  i 

Inoonmis  y 

Guéris  j 

Morts 

Inconnus 

Guéris  j 

Morts  ^ 

Guéris  ^ 

Morts  ' 

Guéris  ^ 

en 

O 

S 

tj 

Morts 

Kystes  dermoïdes .... 

17 

» 

» 

6 

3 

» 

» 

1 

)) 

» 

1 

1 

3 

1 

1 

4 

2 

)) 

» 

» 

)) 

1 

» 

)) 

» 

» 

» 

B 

» 

1 

26 

5 

2 

3 

2 

1 

1 

» 

9 

2 

» 

» 

1 

» 

Abcès  indéterminés . . 

3 

1 

» 

» 

y> 

» 

» 

1 

» 

» 

» 

» 

» 

1 

8 

2 

9 

S 

1 

2 

1 

10 

2 

1 

1 

3 

1 

2 

2 

On  voit,  d'après  ces  chiffres,  que  les  abcès  spontanément  ou- 
verts dans  la  vessie,  loin  d'être  des  abcès  en  voie  de  guérison,  sont 
plutôt  des  abcès  aggravés.  Sur  24  qui  n'ont  pas  été  traités  après 
s'être  ouverts  spontanément  dans  la  vessie,  il  y  a  5  résultats  incon- 
nus. Si  on  les  retranche,  il  reste  : 

19  faits  avec  8  guérisons,  2  états  stationnaires,  et  9  morts. 

Encore  il  faut  ajouter  que  2  autres  abcès  qui  n'ont  pas  non  plus 
été  traités,  mais  qui  se  sont  ouverts  secondairement  ailleurs,  se 
sont  également  terminés  par  la  mort. 

Au  contraire,  25  ont  été  traités  par  l'ouverture  spontanée.  Si  on 
retranche  1  cas  dont  le  résultat  est  inconnu,  il  reste  : 

24  faits  avec  16  guérisons,  2  échecs  et  6  morts. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ces  chiffres  paraîtront  surtout 
nettes,  si  l'on  veut  bien  songer  que  le  traitement  employé  n'a  pas 
toujours  été  le  meilleur.  Donc  il  faut  absolument  traiter  les  abcès 
ouverts  dans  la  vessie.  Ainsi  que  v.  de  Warker  (1)  l'a  dit,  «  l'éva- 

(1)  V.  DE  Wakkbk.  Âm.  J.  uf  ohst.,  1881,  p.  967. 
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cuation  du  pus  par  la  vessie  et  le  rectum  n'est  pas  une  véritable 
ouverture,  et  tôt  au  tard  il  est  nécessaire  d'inciser  les  abcès  ».  Tôt 
ou  tard,  c'est  là  le  point  délicat.  A  quel  moment  faut-il  intervenir? 
Il  est  impossible  de  rien  préciser  à  ce  sujet.  Toutefois  il  y  a  de  tels 
dangers  k  attendre,  danger  de  la  cystite,  danger  plus  grave  de  l'uré- 
térite  et  de  la  pyélite  ascendantes,  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  trop 
tarder. 

Il  arrive  parfois  que  les  ouvertures  spontanées  dans  la  vessie  se 
cicatrisent,  mais  les  collections  au  lieu  de  guérir  continuent  à  évo- 
luer après  cette  cicatrisation.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre.  S'il 
s'agit  d'une  salpingite,  on  peut  en  tenter  l'extirpation  par  la  lapa- 
rotomie. La  cicatrice  vésicale  est  parfois  assez  solide,  pour  que,  en 
prenant  des  précautions,  on  puisse  extirper  la  tumeur  sans  rouvrir  la 
vessie.  Mais  lorsquela  collection  communique  encore  avec  la  vessie, 
je  crois  que  toute  tentative  d'extirpation  doit  être  abandonnée. 
D'abord  l'opération  peut  présenter  des  difficultés  insurmontables. 
Knowsey  Thornton  a  dû  y  renoncer  après  l'avoir  entreprise.  En  sup- 
posant même  qu'on  réussisse,  que  fera-t-on  de  la  perforation  vési- 
cale ?  Si  elle  siège  haut,  près  du  sommet  de  la  vessie,  on  pourra 
après  avoir  extirpé  la  tumeur,  suturer  l'orifice  vésical  à  la  paroi 
abdominale,  c'est  ce  qu'a  fait  Reverdin  (obs.  271).  Mais  il  est  impos- 
sible de  constater  avant  la  laparotomie  le  siège  exact  de  la  communi- 
cation, et  si  elle  était  située  très  bas,  on  ne  pourrait  l'amener  au 
contact  de  la  paroi  addominale,  et  la  seule  ressource  serait  de  sutu- 
rer l'orifice.  Pincus  l'a  fait  (obs.  444)  dans  un  cas  de  kyste  dermoïde 
et  avec  succès.  Je  sais  bien  d'autre  part  que  la  vessie  a  été  nombre 
de  fois  blessée  dans  des  laparotomies  et  que  souvent  la  suture  a 
réussi  d'une  manière  très  simple.  Mais  les  cas  ne  sont  pas  identiques. 
Le  pronostic  est  bien  différent  suivant  que  la  suture  est  faite  dans 
des  tissus  malades  ou  dans  des  tissus  sains.  Et  je  crois  qu'il  serait 
imprudent  d'entreprendre  une  opération  difficile  et  laborieuse  qui 
conduirait  fatalement  à  faire  une  suture  de  la  vessie  dans  de  mau- 
vaises conditions. 

Si  l'extirpation  est  impossible,  l'indication  se  borne  à  drainer  et 
à  aseptiser  l'abcès.  Pour  cela  deux  voies  sont  ouvertes.  On  peut  agir 
sur  l'abcès  par  l'intérieur  de  la  vessie,  ou  bien  au  contraire  chercher 
à  l'atteindre  et  à  l'ouvrir  par  le  vagin  ou  par  la  paroi  abdominale. 

a)  Traitement  par  la  voie  vésicale.  —  On  peut  utiliser  la  voie 
vésicale  de  trois  manières  différentes.  La  plus  simple  consiste  à 
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dilater  l'urèthre  ;  dans  les  deux  autres  on  incise  soit  par  le  vagin, 
soit  par  l'abdomen,  c'est  la  taille  vaginale,  et  la  taille  hypogas- 
trique. 

Par  la  dilatation  de  l'urèthre,  on  peut  se  proposer  deux  buts  : 
1°  obtenir  l'écoulement  permanent  de  l'urine  et  du  pus  ;  2°  agir  sur 
l'abcès  pour  le  gratter  ou  le  drainer. 

La  dilatation  simple  est  un  moyen  peu  puissant.  Si  l'urine  pénètre 
dans  l'abcès,  en  empêchant  l'accumulation  d'urine  dans  la  vessie,  en 
supprimant  pour  ainsi  dire  le  réservoir  vésical,  elle  évite  cet  incon- 
vénient. Mais  l'urine  ne  pénètre  pas  toujours  dans  les  abcès  ouverts 
dans  la  vessie.  Ce  qui  rend  surtout  ce  moyen  peu  puissant,  c'est  que 
la  dilatation  de  l'urèthre  ne  garantit  pas  du  tout  l'écoulement  du  pus 
hors  de  l'abcès.  Si  l'orifice  de  communication  est  mal  situé,  s'il  est 
trop  petit,  l'abcès  se  vide  mal,  d'une  manière  insuffisante,  il  est  dans 
de  mauvaises  conditions  pour  guérir.  Humphry  (obs.  421)  a  obtenu 
une  guérison  dans  un  cas  de  kyste  dermoïde,  mais  Hermanna  échoué 
(obs.  420).  Gheever  (obs.  649)  dans  un  cas  d'abcès,  a  fait  suivre  la 
dilatation  de  l'urèthre  d'injections  antiseptiques  dans  la  vessie.  Mal- 
gré cela  l'écoulement  de  pus  a  continué,  et  l'abcès  s'est  même  ouvert 
secondairement  dans  le  rectum.  Gomme  ce  moyen  est  peu  puissant, 
souvent  insuffisant,  ainsi  que  le  dit  Schrœder  (1),  comme  il  expose 
à  une  incontinence  d'urine  persistante,  je  crois  que  ses  indications 
sont  rares.  En  tous  cas,  si  on  se  décidait  à  l'employer,  il  ne  faudrait 
faire  qu'une  dilatation  modérée,  afin  de  ne  pas  exposer  les  malades 
à  l'incontinence. 

Byford  a  proposé  à  la  Société  gynécologique  de  Ghicago  de  péné- 
trer par  l'urèthre  pour  aller  gratter  la  face  interne  de  la  poche  puru- 
lente. Mais  il  n'a  pas  cité  de  faits  où  ce  procédé  ait  été  employé. 
Lorsqu'on  veut  agir  sur  l'abcès  soit  pour  le  gratter,  soit  pour  le 
drainer,  la  dilatation  de  l'urèthre  me  paraît  tout  à  fait  insuffisante. 
On  est  gêné  pour  agir  ;  on  ne  voit  pas  ce  qu'on  fait,  le  drain,  si 
on  arrive  à  le  mettre  en  place,  est  forcément  coudé  et  fonctionne 
mal. 

La  colpocystotomie  est  passible  des  mêmes  reproches.  Elle  ne 
donne  pas  assez  de  jour,  elle  ne  permet  pas  d'obtenir  un  drainage 
efficace.  Hermann  n'a  pu  guérir  sa  malade  qu'en  répétant  deux 
fois  la  taille  vaginale  à  cinq  mois  d'intervalle  (obs.  420).  Waren 


(1)  SOHBŒDEB.  Berlin.  Min.  Wochensch.,  1882,  p.  174. 
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Sawyer  a  essayé  de  drainer  l'abcès,  mais  il  a  dû  abandonner  l'opé- 
ration sans  être  arrivé  à  placer  son  drain  (obs.  664). 

«  On  peut  bien,  dit  Sclirœder,  en  parlant  des  collections  ouvertes 
dans  la  vessie,  pénétrer  dans  l'abcès  par  l'urèthre  dilaté,  mais  le 
di-ainage  et  le  lavage  ne  peuvent  être  bien  exécutés  par  cette  voie. 
C'est  pourquoi  j'ai,  dans  deux  cas,  ouvert  la  vessie  par  la  taille 
haute  et  fermé  la  fistule  après  la  guérison  de  l'abcès,  w  De  toutes  les 
interventions  par  la  voie  vésicale,  la  taille  hypogastrique  est  en 
effet  la  meilleure;  elle  permet  de  reconnaître  l'orifice  de  l'abcès, 
d'agir  sur  sa  paroi,  de  le  laver,  de  le  drainer  eflîcacement.  Mais 
comme  toutes  les  méthodes,  qui  consistent  à  attaquer  les  abcès  par 
la  vessie,  elle  est  passible  d'un  reproche  sérieux.  Très  souvent 
l'orifice  de  communication  aveclavessieestpetit,  pour  drainerl'abcès, 
pour  le  gratter,  on  est  obligé  d'agrandir  cet  orifice,  dont  on  veut 
justement  obtenir  l'oblitération.  A  cela,  il  faut  ajouter  que  .la  taille 
haute  est  déjà  une  opération  sérieuse. 

En  somme,  tous  les  modes  d'intervention  par  la  voie  vésicale 
présentent  de  notables  inconvénients. 

b)  Traitement  par  V incision.  —  Inciser  soit  par  le  vagin,  soit 
par  la  paroi  abdominale,  un  abcès  déjà  ouvert  dans  la  vessie,  il 
semble  que  ce  soit  exposer  volontairement  les  malades  à  une  fistule 
urinaire.  Il  n'en  est  rien.  Sur  17  abcès  ouverts  dans  la  vessie  qui 
ont  été  traités  par  l'incision  vaginale  ou  abdominale,  il  n'y  a  pas 
eu  un  seul  cas  de  fistule  persistante.  Dans  un  fait  commun  à 
Bernutz  et  à  Gosselin,  il  était  resté  une  fistule  inguinale.  Mais  cette 
fistule  a  rapidement  guéri  sous  la  simple  influence  de  l'évacuation 
régulière  de  l'urine.  Donc  la  crainte  d'une  fistule  est  à  peu  près  illu- 
soire. Or  comme  ces  incisions  sont  très  efficaces,  elles  constituent  la 
méthode  de  choix.  Malheureusement,  elles  ne  sont  pas  toujours 
possibles,  d'où  la  nécessité  de  poser  des  indications. 

Toutes  les  fois  qu'un  abcès  spontanément  ouvert  dans  la  vessie 
est  directement  abordable  soit  par  le  vagin,  soit  par  l'abdomen,  c'est 
par  là  qu'il  faut  l'inciser. 

Si  un  abcès,  ouvert  dans  la  vessie,  ne  peut  être  atteint  directement 
on  peut  essayer,  mais  sans  trop  y  compter,  la  dilatation  de  l'urèthre. 
Après  échec  de  cette  dernière,  le  mieux  est  de  recourir  à  la  laparo- 
tomie, et  de  ne  prendre  un  parti  définitif  qu'après  avoir  constaté 
de  visu  l'état  des  choses.  S'il  y  a  peu  d'adhérences,  si  la  paroi  vési- 
cale est  peu  altérée,  on  peut  tenter  l'extirpation  suivie  de  suture  de 
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la  vessie  ou  de  suture  de  l'orifice  vésical  à  la  paroi  de  rahdomen.  Si 
la  tumeur  n'est  pas  extirpable  soit  parce  qu'il  y  a  trop  d'adhérences, 
soit  parce  qu'il  s'agit  d'un  phlegmon,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
si  la  tumeur  est  grosse,  le  mieux  est  de  l'inciser  et  de  la  suturer  à 
la  paroi  ;  si  la  tumeur  est  trop  petite  pour  être  amenée  au  contact 
de  la  paroi,  mieux  vaut  alors  suturer  la  vessie  à  la  paroi  abdomi- 
nale et  l'inciser  ensuite.  Ce  serait  faire  en  somme  une  sorte  de 
taille  hypogastrique  en  deux  temps. 

Il  y  a  une  exception  à  ces  règles.  Si  le  pus  a  infecté  la  vessie, 
s'il  existe  une  cystite  intense,  il  faut  faire  d'emblée  la  taille  hjqDo- 
gastrique  pour  soigner  d'un  coup  la  cystite  et  l'abcès. 


C .  Abcès  spontanément  ouverts  dans  l'intestin.  —  Voici  un  tableau 

qui  comprend  117  cas  d'abcès  pelviens  ouverts  dans  l'intestin  : 
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Sur  ces  117  cas  de  collections  purulentes  spontanément  ouver- 
tes dans  l'intestin,  81  n'ont  pas  été  traités.  Dans  6  cas  le  résultat 
est  inconnu.  Si  on  retranche  ces  6  cas,  il  reste  : 

75  cas  avec  42  guérisons,  15  états  stationnaires,  18  morts;  soit 
une  mortalité  de  24  0/0  et  seulement  56  0/0  de  guérison. 

36  ont  été  traités.  Si  on  retranche  1  résultat  inconnu,  il  reste  : 

35  cas  avec  22  guérisons,  12  morts,  1  état  stationnaire  ;  soit  34  0/0 
de  mortalité  et  62,860/0  de  guérisons. 

Létaux  de  la  mortalité  n'a  pas  ici  grande  importance;  et  cela 
pour  plusieurs  raisons.  Parmi  les  abcès  qui  s'ouvrent  dans  le  rec- 
tum, il  en  est  un  très  grand  nombre  qui  guérissent  très  facilement 
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et  très  simplement.  La  statistique  des  cas  non  traités  après  l'ouver- 
ture rectale  on  bénéficie  tout  naturellement.  Or  ce  ne  sont  pas  ceux- 
là  qu'on  opère;  mais  seulementceux  qui,  plus  grave  s,  ne  guérissent 
pas  spontanément,  d'où  une  condition  d'infériorité  pour  la  statisti- 
que des  cas  qui  ont  subiun  traitement  après  s'être  ouverts.  En  outre 
il  faut  ]'emarquer  que  dans  la  colonne  des  cas  qui  n'ont  pas  subi  de 
traitement,  15  abcès  sont  portés  comme  étant  restés  stationnaires. 
Que  sont  devenus  les  malades  dans  la  suite  ?  Beaucoup  sans  doute 
ont  succombé.  Enfin  j'ajoute  que  ma  statistique  contient  beaucoup  de 
faits  qui  n'ont  pas  été  traités  antiseptiquement. 

S'il  est  hors  de  doute  qu'un  grand  nombre  d'abcès  ouverts  dans 
le  rectum  guérissent  très  bien,  il  est  non  moins  certain  que  beaucoup 
restent  indéfiniment  fistuleux  et  entraînent  des  accidents  graves. 
L'étendue  de  l'abcès,  l'épaisseur  de  la  paroi,  le  siège  de  l'ouverture 
rectale  par  rapport  à  la  poche  purulente,  telles  sont  les  conditions 
qui  modifient  l'évolution  ultérieure.  Un  petit  abcès,  à  parois  min- 
ces, qui  s'ouvre  par  sa  partie  déclive  guérira  facilement.  Un  abcès 
volumineux,  à  parois  épaisses,  qui  s'ouvre  par  son  sommet  ne  se 
vide  que  par  regorgement,  ainsi  que  M.  Pozzi  l'a  constaté  dans  un 
fait  déjà  cité,  reste  presque  fatalement  fistuleux.  Il  semble  qu'il 
y  ait  là  deux  formes  très  différentes,  les  uns  qui  guérissent,  les  au- 
tres qui  ne  guérissent  pas.  Et  on  peut  dire  que  lorsqu'un  abcès  ou- 
vert dans  le  rectum  ne  guérit  pas  rapdement,  il  est  fort  à  craindre 
qu'il  ne  guérisse  pas  du  tout. 

Il  faut  grandement  surveiller  les  malades  si  l'on  ne  veut  pas 
s'exposer  à  croire  à  une  guérison  qui  n'existe  pas.  L'écoulement  du 
pus  se  fait  d'une  manière  très  irrégulière,  intermittente.  Lorsque 
cet  écoulement  paraît  avoir  cessé,  il  faut  attendre  plusieurs  jours, 
et  ne  proclamer  la  malade  guérie  que  si  le  toucher  a  permis  de  cons- 
tater nettement  que  la  tumeur  ne  se  reforme  pas. 

Il  faut  encore  étudier  la  manière  dont  se  fait  l'écoulement,  et  pour 
cela  le  seul  moyen  est  d'examiner  toutes  les  selles.  On  peut  distin- 
guer dans  la  manière  dont  se  fait  l'écoulement,  trois  modes  prin- 
cipaux. Dans  certains  cas  toutes  les  selles  contiennent  du  pus, 
il  y  en  a  même  d'exclusivement  purulentes  ;  l'ouverture  est  bien  pla- 
cée, l'évacuation  se  fait  bien,  il  y  a  des  chances  pour  que  l'abcès 
guérisse.  Dans  d'autres  cas,  l'écoulement  est  intermittent  dès  le 
début,  ce  n'est  que  tous  les  deux  ou  trois  jours  qu'on  trouve  du  pus 
dans  les  selles  ;  il  est  probable  que  l'ouverture  est  mal  située,  que 
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l'abcès  ne  se  vide  que  par  regorgement,  il  est  dans  de  mauvaises 
conditions  pour  guérir.  Enfin  les  intermittences  dans  l'écoulement 
se  font  parfois  à  longues  échéances.  Un  abcès  s'ouvre  dans  le  rectum, 
pendant  quelques  jours  l'issue  du  pus  se  fait  régulièrement  à  chaque 
selle,  l'écoulement  diminue,  puis  cesse  ;  mais  la  tumeur  se  reforme 
et  ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs  mois 
qu'on  voit  de  nouveau  le  pus  apparaître  dans  les  selles.  On  ne  peut 
admettre  que  l'intermittence  à  échéances  si  longues  soit  due  à  ce  que 
l'abcès  se  vide  par  regorgement.  Ce  qui  se  produit,  c'est  une  cica- 
trisation de  l'ouverture  spontanée,  et  puis  une  véritable  récidive  de 
l'abcès.  Si  l'on  intervient  pendant  la  période  où  le  pus  ne  s'écoule 
pas,  ou  latumeur  s'est  reformée,  on  ne  trouve  plus  de  communication 
aA^ec  le  rectum  (voir  l'observation  de  Durélius,  n°  218).  On  com- 
prend toute  l'importance  de  ces  faits,  lorsqu'il  s'agit  de  tumeur  qu'il 
est  possible  d'extirper,  de  salpingites  par  exemple.  En  choisissant 
bien  son  moment,  on  n'a  plus  à  compter  avec  le  rectum. 

Quand  une  salpingite  s'est  ouverte  dans  l'intestin,  et  que  la 
tumeur  se  reproduit  après  la  cessation  de  l'écoulement  du  pus, 
si,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  passés  sans  nouvel  écoulement, 
on  ne  sent  pas,  par  le  toucher  rectal,  de  points  amincis  soulevés, 
on  est,  je  crois,  autorisé  à  entreprendre  la  laparotomie.  La  tumeur 
découverte,  on  l'incise  et  on  la  vide.  On  examine  sa  face  interne, 
autant  que  cela  se  peut.  Si  on  trouve  le  siège  de  la  perforation 
cicatrisée,  il  est  prudent  de  ne  pas  essayer  la  décortication  en  ce 
point.  Il  est  préférable  de  laisser  cette  partie  de  la  poche  en  détrui- 
sant sa  face  interne  soit  par  le  grattage,  soit  par  la  cautérisation 
au  fer  rouge  ou  au  chlorure  de  zinc.  On  enlève  le  reste;  et  pour 
parer  à  tout  accident,  il  est  prudent  de  tamponner  à  la  gaze  iodo- 
forméela  région  de  l'ancienne  perforation  où  on  a  laissé  une  partie  de 
la  poche.  Si  la  perforation  du  rectum  se  produisait  au  cours  de  l'opé- 
ration, il  faudrait  tenter  d'en  faire  la  suture.  Cette  suture  serait 
évidemment  dans  de  mauvaises  conditions,  puisqu'elle  porterait 
sur  des  tissus  altérés.  Mais  on  en  a  réussi  dans  des  conditions 
semblables.  Je  crois  qu'il  serait  encore  prudent  de  tamponner  à  la 
gaze  iodoformée  la  région  de  la  suture.  Grâce  à  la  production  rapide 
des  adhérences,  si  la  suture  échouait,  le  péritoine  pourrait  être 
préservé  des  matières  fécales.  Il  se  formerait  une  simple  fistule 
stercorale,  peut-être  même  capable  de  guérir  spontanément. 

Dans  ces  conditions,  ce  qui  justifiera  la  tentative  d'extirpation. 
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c'est  la  possibilité  très  réelle  de  trouver  la  fistule  rectale  oblitérée. 
Mais  lorsque  la  salpingite  est  en  pleine  communication  avec  le  rec- 
tum, il  est  bien  hasardeux  d'en  tenter  l'extirpation.  C'est  ouvrir 
sûrement  le  rectum  en  un  point  enflammé,  altéré,  friable  où  la  su- 
ture risque  d'échouer.  Sans  doute  le  tamponnement  à  la  gaze 
pourrait  suflîre  à  déterminer  des  adhérences  rapides  et  à  rendre  la 
fistule  extra-péritonéale.  Tait  (obs.  177)  a  même  obtenu  un  succès 
dans  un  cas  où  il  avait  déchiré  le  rectum  et  où  il  s'est  contenté  de 
mettre  un  tube  de  verre  dans  la  plaie.  Il  est  sorti  des  matières  fé- 
cales par  le  tube  pendant  plusieurs  semaines,  mais  la  guérison  s'est 
produite  (1).  Ce  procédé,  le  tamponnement  ou  le  drainage  en  cas  de 
déchirure  de  l'intestin,  bien  qu'il  puisse  donner  des  succès,  n'en  est 
pas  moins  un  procédé  de  nécessité  ;  il  ne  faut  pas  en  faire  un  pro- 
cédé de  choix. 

Aussi,  lorsqu'une  salpingite  est  en  communication  avec  le  rec- 
tum, je  crois  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  l'extirper.  Elle  rentre 
dans  la  classe  des  tumeurs  non  extirpables,  qui  restent  à  étu- 
dier. 

La  première  question  à  discuter  est  celle  de  l'époque  de  l'inter- 
vention. A  quel  moment  un  abcès  ouvert  dans  le  rectum  peut-il 
être  considéré  comme  incurable  par  les  seules  forces  de  la  nature  ? 
Il  est  singulièrement  difficile  de  répondre  à  cette  question.  Dudley  (2) 
et  Andrews  (3)  ont  cité,  en  y  insistant,  le  premier  une,  le  second 
deux  observations  de  malades  atteintes  d'abcès  ouverts  dans  le 
rectum  qui  avaient  très  bien  guéri  après  avoir  refusé  la  laparotomie. 
Sans  doute,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter,  mais  il  ne  faut  pas  attendre 
non  plus  que  les  parois  de  la  poche  soient  épaissies,  que  les  acci- 
dents septiques  aient  affaibli  les  malades,  que  les  reins  aient  dégé- 
néré, que  la  rectite  chronique  ait  profondément  altéré  le  rectum.  Il 
ne  faut  pas  attendre  que  les  malades  soient  devenues  inopérables, 
et  les  abcès  incurables.  C'est  l'état  général  et  l'état  local  qui  doi- 
vent décider  le  chirurgien.  Si  les  accidents  septiques  menacent 
l'existence,  si  l'abcès  ne  se  vide  que  par  regorgement,  s'il  continue 
à  faire  des  progrès  malgré  l'ouverture  spontanée,  il  faut  se  hâter. 
Au  contraire,  s!il  y  a  peu  de  fièvre,  si  chaque  selle  contient  du 

(1)  Depuia  la  r6daction  de  ce  in6moire,  j'ai  ouï  dire  que  certains  chirurgiens  ne  crai- 
gnaient pas  d'extirper  les  salpingites  en  pleine  communication  avec  le  rectum,  et  se 
contentaient  de  pincer  un  drain  sans  faire  de  suture  du  viscère  pt^rforô. 

(2)  DUDI.RY.  C/i/ca/jn  mi'd.  ,T .  and  Eœam.,  juin  1885,  p.  :509. 

(3)  Andrews.  Ohs.  Qaz.  nf  Cincinnati,  ViVvW  1880,  p.  181. 
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pus,  si  l'abcès  se  vide  bien,  les  dangers  sont  moindres,  les  chances 
de  guérison  plus  considérables,  il  est  permis  de  temporiser. 

On  peut  traiter  les  abcès  spontanément  ouverts  dans  le  rectum  soit 
en  utilisant  la  voie  rectale,  soit  en  les  abordant  par  une  autre  route. 

Byford,  qui  est  partisan  de  l'incision  rectale,  a  naturellement 
préconisé  l'intervention  par  le  rectum,  pour  les.  cas  où  les  abcès 
sont  ouverts  dans  ce  viscère.  Le  procédé  consiste  à  dilater  l'anus,  et 
à  pénétrer  par  l'orilice  spontané  pour  gratter  l'abcès  et  le  drainer. 
D'abord  cette  intervention  n'est  pas  toujours  possible,  car  il  arrive 
assez  souvent  qu'on  ne  peut  trouver  l'orifice  de  communication  avec 
le  rectum  :  il  est  situé  trop  haut  pour  qu'on  puisse  l'atteindre.  Quand 
elle  est  possible,  est-elle  efficace?  Dans  les  faits  que  j'ai  recueillis, 
elle  a  été  employée  cinq  fois,  deux  malades  ont  guéri,  trois  sont 
mortes.  Ces  résultats  sont  loin  d'être  favorables.  Les  inconvénients 
de  cette  méthode  sont  très  sérieux.  Elle  oblige  à  agrandir  l'orifice 
de  communication  avec  le  rectum,  ce  qui  a  pour  conséquence  iné^d- 
table  de  laisser  pénétrer  les  matières  fécales  dans  la  cavité  puru- 
lente. En  outre  le  drainage  ne  peut  être  fait  dans  de  bonnes  condi- 
tions. Les  mèches  de  gaze  iodoformée  s'imbibent  de  matières 
fécales,  les  drains  forcément  coudés  fonctionnent  mal,  et  souvent 
ne  tiennent  pas.  Il  en  a  été  ainsi  dans  un  cas  que  j'ai  observé  (obs. 
641).  Le  premier  jour,  il  fut  à  peu  près  impossible  défaire  tenir  le  drain 
en  bonne  position  ;  le  second  jour,  ce  drain  déterminait  des  épreintes 
qui  le  rendaient  intolérable.  La  malade  n'a  tiré  aucun  bénéfice  de 
l'intervention,  et  elle  est  sortie  de  l'hôpital  absolument  mourante. 
En  somme  l'intervention  par  la  voie  rectale  me  paraît  avoir  trop 
d'inconvénients  pour  être  conseillée. 

Lorsque  les  abcès  spontanément  ouverts  dans  le  rectum,  sont 
directement  abordables  par  une  autre  voie,  vagin,  paroi  abdomi- 
nale, ce  qui  empêche  de  les  inciser,  c'est  la  crainte  de  voir  s'établir 
une  fistule  pyo-stercorale.  Cette  crainte  est-elle  légitime?  Fenger  et 
Andrews  (1)  ont  soutenu  que  non,  et  leur  opinion  est  absolument 
d'accord  avec  les  faits.  Sur  31  cas  qui  ont  été  incisés  soit  par  le 
vagin  (13),  soit  par  l'abdomen  (5),  soit  par  la  laparotomie  (inci- 
sion et  suture  à  la  paroi  13),  il  ne  s'est  produit  qu'une  seule  fistule 
pyo-stercorale  persistante.  Donc  le  danger  de  la  fistule  est  très 
minime,  et  il  ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien.  Aussi  lorsqu'un 


(1)  Fbngee,  Andbews.  Loc.  cit. 
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abcès  ouvert  dans  le  rectum  peut  être  atteint  par  une  autre  voie,  il 
faut  l'inciser  comme  s'il  n'était  pas  ouvert.  S'il  proémine  dans  le 
vagin,  c'est  par  là  qu'il  faut  l'inciser.  Mais  il  n'est  point  toujours 
aisé  de  pénétrer  dans  une  poche  qui  se  vide  et  qui  par  suite  n'est 
pas  tendue.  Lorsque  l'ouverture  dans  le  rectum  est  accessible,  on 
facilite  beaucoup  Tincision  vaginale  en  introduisant  dans  l'abcès 
un  stylet,  une  sonde,  un  trocart  recourbé  qu'on  pousse  et  fait  saillir 
du  côté  du  vagin.  S'il  s'agit  d'un  phlegmon  qui  a  envahi  l'abdomen, 
il  faut  l'inciser  directement  par  la  paroi,  et  même  faire  le  drainage 
abdomino-vaginal  s'il  est  indiqué.  Enfin  si  la  poche,  sans  être  adhé- 
rente à  la  paroi  abdominale  est  assez  volumineuse  pour  être  amenée 
à  son  contact,  il  faut  faire  la  laparotomie  et  la  suture  de  la  poche 
à  la  paroi.  Dans  tous  ces  cas,  l'indication  me  paraît  fort  nette, 
parce  que  toutes  ces  incisions  sont  très  efficaces,  et  que  le  danger 
de  la  fistule  p^^^o-stercorale  est  très  minime. 

Mais  il  y  a  des  abcès  qui  sont  situés  trop  loin  du  vagin  pour  qu'on 
puisse  les  inciser  sans  danger  par  cette  voie,  qui  sont  trop  petits 
pour  qu'on  puisse  les  suturer  à  la  paroi  après  la  laparotomie,  et  qui 
malgré  leurs  petites  dimensions  persistent  indéfiniment  et  finissent 
par  menacer  l'existence.  Que  sont  ces  abcès  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  ?  Je  ne  saurais  le  dire  exactement.  Toutefois  ils  sont 
tropjihaut,  pour  être  des  phlegmons  ;  et  je  suis  porté  à  croire  que 
ce  sont  des  salpingites  ou  de  petites  collections  périsalpingiennes. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  forme  clinique  existe  incontestablement,  et 
les  Américains  (1)  ont  attiré  l'attention  sur  elle  à  diverses  reprises. 

Gomment  faut-il  traiter  ces  abcès  ?  L'embarras  est  très  grand. 
Ces  abcès  ne  peuvent  être  incisés  ni  par  le  vagin  ni  par  l'abdomen; 
la  voie  rectale,  mauvaise  en  général,  est  souvent  inapplicable  dans 
ces  cas,  parce  que  l'orifice  de  communication  est  trop  élevé  pour 
f[u'on  puisse  l'atteindre  ;  l'extirpation  ne  serait  pas  toujours  pos- 
sible et  j'ai  (léjtà  dit  qu'il  me  paraissait  bien  hasardeux  de  la  tenter 
lorsque  la  poche  communique  avec  le  rectum. 

Martin  a  proposé  pour  les  abcès  haut  situés  de  faire  la  laparoto- 
mie dans  le  seul  but  de  presser  sur  la  tumeur  et  de  l'abaisser  dans  le 
cul-  dc-sac  de  Douglas,  de  manière  à  faciliter  la  ponction  par  le  vagin. 
Bigelow  (2)  s'est  déclaré  partisan  de  cette  méthode.  C'est,  il  me 

(1)  Voir  les  discussions  de  la  Société  gynécologique  de  Chicago  eu  1885. 

(2)  HoBATio  K.  BiGJELOW.  Martins  Method  of  operating  in  high-seated  iibscesaes.  Am. 
J.  nf  oh8t.,  1888,  p.  485. 
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semble  aller  un  peu  loin  que  d'ouvrir  le  ventre  simplement  pour 
abaisser  une  collection  purulente.  Lorsque  l'abcès  est  ouvert,  cet 
abaissement  violent  n'exposerait-il  pas  à  des  déchirures,  peut-être 
à  la  rupture  des  adhérences  qui  unissent  la  poche  au  rectum  ? 

Une  des  principales  causes,  qui  empêche  la  guérison  de  ces  abcès, 
ce  doit  être  la  pénétration  des  matières  fécales  dans  leur  foyer.  Il 
est  très  probable  que  si  on  évitait  cette  pénétration,  les  abcès  gué- 
riraient. On  se  trouverait  ainsi  conduit  à  détourner  le  cours  des 
matières  fécales,  à  faire  un  anus  contre  nature  temporaire.  Je  ne  sais 
pas  ce  que  vaut  cette  idée.  Mais  les  ennuis  de  l'anus  contre  nature, 
les  difficultés  etles  dangers  des  opérations  destinées  à  le  guérir  sont 
tels,  que  je  crois  qu'il  ne  faudrait  avoir  recours  à  ce  moyen  qu'après 
avoir  tout  épuisé. 

Je  ne  parle  pas  de  la  périnéotomie  (1).  Ces  abcès  sont  déjà  trop 
loin  du  A'^agin  :  ils  le  sont  bien  plus  encore  du  périnée. 

Au  contraire,  il  me  semble  que  la  voie  ischio-rectale  pourrait  être 
utilement  employée.  D'après  les  observations  quej'ailues,  ces  petites 
collections  purulentes,  qui  sont  sans  doute  des  salpingites,  des  ova- 
rites  ou  des  péris  alpingites,  sont  généralement  latérales  ;  elles  sont 
situées  au  voisinage  du  détroit  supérieur  et  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  ;  je  crois  qu'on  pourrait  les  aborder  facilement,  les  inciser  et 
les  drainer  en  passant  par  l'échancrure  sciatique.  Sans  doute,  on  ne 
verrait  pas  se  produire  plus  de  fistules  après  cette  incision  qu'après 
les  autres.  Aussi,  il  est  possible  que  l'incision  sacrée  devienne  le 
procédé  d'élection  dans  le  traitement  de  cette  forme  très  particu- 
lière d'abcès  pelviens. 

(1)  S^XGER.  Cong.  de  Fviluurg,  juin  1889. 
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1°  Salpingites  traitées  par  l'extirpation 

1.  — Baumgartner.  Arch.  f.  Gynàkol.,  1878,  t.  XIII,  p.  483.  — Pyosalpingite. 
—  Jeune  fille  de  32  ans.  3  ans  avant,  ovariotomie  gauche,  pédicule  extrapé- 
ritonéal  ;  —  15  mois  après,  douleui's  dans  le  pédicule  et  la  région  vésicale. 
Baumgartner  détache  le  pédicule  de  ses  adhérences  avec  la  paroi  et  avec  le 
sommet  et  le  fond  de  la  vessie.  La  malade  se  remet  bien.  A  ce  moment  l'o- 
vaire et  la  trompe  droite  étaient  absolument  sains.  Depuis  9  mois,  la  malade  a 
des  douleurs  absolument  épouvantables,  surtout  au  moment  de  ses  règles. 
Ces  douleurs  ont  pour  siège  principal  l'hypogastre  droit.  Examen  sans  chloro- 
forme impossible.  Sous  le  chloroforme,  on  trouve  l'utérus  en  position  normale, 
l'ovaire  droit  légèrement  augmenté  de  volume  ;  le  long  de  celui-ci,  une  tumé- 
faction du  volume  du  pouce  qui  s'étend  jusqu'à  la  ligne  terminale  et  y  est 
fixée.  On  diagnostique  :  tumeur  de  la  trompe.  L'opération  a  montré  que  la 
salpingite  était  purulente.  —  Opération  :  Incision  sur  la  ligne  blanche.  En 
raison  des  adhérences  latérales,  l'auteur  avait  pensé  à  faire  une  incision  laté- 
rale, mais  comme  il  existait  une  éventration,  on  i^référa  l'incision  médiane. 
Les  adhérences  latérales  furent  d'abord  détachées.  La  trompe  put  alors  être 
amenée  dans  la  plaie  abdominale.  Il  fallut  encore  libérer  une  adhérence  intes- 
tinale. La  partie  externe  du  ligament  large  était  épaissie  par  des  exsudats 
inflammatoires.  L'ovaire  était  uni  au  pavillon,  les  franges  étaient  raccourcies, 
adhérentes  entre  elles  et  à  l'ovaire.  La  trompe  avait  dans  toute  son  étendue 
le  volume  du  doigt  ;  elle  était  remplie  de  pus  caséeux.  Dans  sa  partie  externe, 
il  existait  des  saillies,  qui  très  probablement  seraient  devenues  le  siège  de 
rupture.  Baumgartner  a  fait  le  lavage  du  péritoine  avec  de  l'eau  à  30».  Pour 
dilater  le  cul-de-sac  postérieur,  il  se  sert  d'un  instrument  analogue  au  dilata- 
teur palpébral. 

2.  —  J.  Baumgartner.  i?er/.  klin.  Woch.,B  février  1879.  —  3  laparotomies 
sur  la  môme  personne  :  La  l",  22  sept.  1875,  pour  kyste  multiloculaire  de 
l'ovaire  gauche  ;  la  2",  décembre  1876,  pour  libérer  le  pédicule  d'adhérences  ; 
la  3",  12  aofitl878,  salpingite  purulente  du  côté  droit.  (Ovaire  sain  fut  égale- 
ment enlevé.)  Guérison.  (C'est  probablement  la  môme  que  la  précédente.) 

3.  —  Fancourt  Baunes.  Soc.  Gynécol.  anglaise,  11  avril  1888,  Brit.  mcd.  /., 
28  avril  1888.  —  Pyosalpingite  opérée. 
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4.  —  Baiîii.  Am.  J.  of  ohsi.,  1886,  p.  292.  —  Obst.  Society  of  Philadel- 
phia,  3  décembre  1885.  —  M™«  X...,  42  ans,  souffre  dans  les  deux  régions 
iliaques,  surtout  du  côté  droit:  douleurs  s'irradiant  dans  la  région  lombaire; 
ménorrhagie  et  leucorrhée  intense  dans  l'intervalle  des  règles.  Cet  état  datait 
de  9  ans,  à  la  suite  d'une  fausse  couche,  après  laquelle  elle  eut  tous  les  symp- 
tômes d'une  périmétrite  dont  elle  ne  guérit  jamais  bien.  Le  toucher  montre 
l'utérus  considérablement  hypertrophié,  et  fixé  par  une  masse  endurcie  qui 
semblait  être  dans  les  ligaments  larges.  Col  déchiré,  hypertrophie  de  la  mu- 
queuse guérie  après  un  traitement  approprié.  Résorption  delà  lymphe  plasti- 
que épanchée  autour  de  l'utérus  ;  celui-ci  redevient  mobile,  il  reste  deux  tu- 
meurs. Tumeurs  mal  circonscrites,  adhérentes  d'un  côté  aux  parois  pelviennes, 
de  l'autre  à  l'utérus.  Diagnostic  probable  :  Tubo-ovarite.  —  En  février  1885, 
amputation  du  col,  application  de  teinture  d'iode  et  de  glycérine  boratée  dans 
le  vagin,  sans  grand  résultat.  Quelque  temps  après,  exploration  sous  le  chlo- 
roforme, on  reconnaît  que  l'on  est  en  présence  d'une  ovaro-salpingite.  Une 
semaine  après,  laparotomie  :  la  trompe,  les  ovaires,  les  ligaments  larges, 
l'utérus,  l'épiploon  et  l'intestin  formaient  un  magma  adhérent.  Les  trompes 
étaient  très  distendues  :  dans  la  trompe  droite,  pas  de  pus;  liquide  séreux 
dans  la  trompe  gauche.  On  décolle  les  adhérences  et  on  enlève  les  trompes  et 
les  ovaires;  opération  pénible,  hémorrhagie  considérable,  l'opération  a  duré 
deux  heures.  Pas  de  drainage,  Guéi'ison;  quitte  l'hôpital  cinq  semaines 
après. 

5.  —  Bantock.  Brit.  Gyn.  Journ.,  1887,  février,  p.  466.  —  F...,  34  ans,  non 
mainée.  Douleurs  dans  le  bassin  sans  dysménorrhée.  Laparotomie.  Double 
hydrosalpingite.  Ovaire  gauche  normal,  ovaire  droit  adhérent.  Guérison. 

6.  —  Bertram.  5er/.  kliii.  Woch.,  1883,  n»  4.  —  Salpingite;  8  observations; 
1  seule  de  pyosalpinx,  c'est  la  seule  mort  (au  6«  jour). 

7.  _  BoDE.  Gyn.  Gesel.  zu  Dresdeii,  6  décembre  1888.  —  Cent.  f.  Gyn.,  1889, 
p.  160.  —  Ulcère  perforant  de  la  trompe.  Présente  une  trompe  enlevée  par 
lui  (laparotomie)  qui  montre  un  ulcère  catarrhal  perforant.  La  malade  souffrait 
depuis  longtemps  de  crises  récidivantes  du  côté  gauche  et  demandait  elle- 
même  l'opération.  A  l'examen  on  sentait  un  cordon  qui  partait  de  la  trompe 
et  dont  la  signification  était  inconnue.  Lors  de  l'opération,  on  constata  que  le 
cordon  était  formé  par  l'épiploon  qui,  par  son  adhérence,  avait  tamponné  la 
perforation.  Après  le  détachement  de  l'épiploon,  l'ulcère  de  la  trompe  saigne 
abondamment.  Guérison  sans  réaction. 

8.  —  A.  J.  BoLDT.  Med.Rec.,  New-York,  1887,  t.  XXXII,  p.  212.  — Salpin- 
gite chez  une  syphilitique.  —  A.  A...,  22  ans,  malade  depuis  Sans.  Nullipare. 
Règles  à  17  ans.  Il  y  a  4  ans,  douleur  abdominale  vague,  règles  irrégulières 
et  peu  abondantes,  douloureuses.  Il  y  a  3 mois  1/2,  syphilis;  au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  un  médecin  la  soignait  pour  laryngite  syphilitique  et  pla- 
ques muqueuses  dans  la  bouche.  Toucher  :  Trompes,  ovaires  des  deux  côtés 
augmentés  de  volume.  On  diagnostique  double  pyosalpingite  d'origine  syphi- 
litique. Laparotomie,  opération  facile;  adhérences  seulement  à  gauche.  Guéri- 
son sans  complication. 

9.  —  H.  J.  Boi-»T.  Mcd.  Rec,  1887,  p.  194,  t.  31.  —  Pyosalpingite  —  X..., 
18  ans,  mariée,  Ipare,  pas  de  faus.ses  couches.  Règles  à  13  ans.  Depuis  5  mois, 
douleurs  dans  la  région  inguinale  gauche,  métrorrhagie,  leucorrhée,  miction 
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douloureuse.  Diagnostic  :  pyosalping-ite  du  côté  droit.  Ovaires  et  trompes 
droits  augmentés  de  volume  et  prolabés.  Laparotomie.  Guérison. 

10.  —  BouiLLY.  Nouv.  archiv.,  1888,  p.  195.  Obs.  I.  Th.  de  Monprofit, 
p.  150.  —  Salpingo-ovarite  double.  Ovarite  suppurée  à  droite.  Ablation  des 
annexes  par  la  laparotomie.  Guérison.  (Les  pièces  ont  été  présentées  à  la 
Société  de  chirurgie  le  3  janvier  1887.)  —  F...,  35  ans,  réglée  à  12  ans,  mariée  à 
21  ans.  6  mois  après  son  mariage,  péritonite.  Depuis,  plusieurs  attaques,  mais 
règles  très  régulières.  Couche  non  douloureuse.  En  février  1886,  l'affection 
prit  un  caractère  aigu,  une  collection  purulente  fut  constatée  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  incisée  au-dessus  de  l'arcade  crurale  le  3  septembre  sous  le 
chloroforme;  1/2  litre  de  pus.  Un  drain  fut  enfoncé  de  12 à  15  centimètres  vers 
le  petit  bassin.  Cicatrisation  en  deux  mois,  rapide  relèvement  de  l'état  géné- 
ral. Bientôt,  retour  des  douleurs.  Le  toucher  permet  de  reconnaître  à  droite  et 
un  peu  en  arrière  une  masse  dure,  douloureuse,  qui  remplit  en  partie  le  cul- 
de-sac  sans  le  déprimer,  séparée  par  un  petit  sillon  de  l'utérus.  La  muqueuse 
vaginale  n'adhère  pas  à  la  tumeur.  Par  la  palpation  hypogastrique,  on  sent 
une  tuméfaction  diffuse  située  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  remontant  à  un 
doigt  de  l'ombilic.  5  janvier  1887.  Laparotomie.  Ovaire  droit  gros  comme  une 
mandarine  contenant  du  pus.  Trompe  dilatée  et  contournée.  Ablation  des 
annexes  des  2  côtés.  Lavage  à  l'eau  bouillie.  La  malade  a  guéri.  Mais  elle  a 
conservé  des  douleurs  pendant  un  an.  Les  règles  n'ont  jamais  disparu.  Exa- 
men de  la  pièce  :  ovaire  droit  gros  comme  une  mandarine  et  transformé  en 
une  série  de  poches  purulentes  variant  du  volume  d'une  noix  à  celui  d'un  pois 
et  contenant  du  pus  phlegmoneux  ou  du  pus  concrété,  comme  caséeux.  Pas 
de  tubercules.  La  trompe,  grosse  comme  le  petit  doigt,  fort  irrégulière,  con- 
tient du  pus.  Parois  très  hypertrophiées.  A  gauche  pas  de  pus  dans  l'ovaire, 
peu  de  pus  dans  la  trompe. 

11.  —  Championnière.  Soc.  de  cliir.,  18  janvier  1888,  p.  65.  Soc.  obst.  et 
gijnécol.,  12  janvier  1888.  —  Salpingite  suppurée.  —  F...,  37  ans.  31  dé- 
cembre 1887,  ponction  d'une  tumeur  abdominale.  J'avais  retiré  1200  grammes 
de  pus,  et  j'estimais  que  ce  grand  volume  de  liquide  pouvait  exclure  l'idée 
d'une  trompe  suppurée.  9  janvier  1888.  Laparotomie.  Je  ponctionnai  d'abord 
une  tumeur  gauche  très  douloureuse.  J'en  retirai  un  litre  de  pus.  L'extirpa- 
tion de  cette  tumeur,  qui  n'était  autre  que  la  trompe  gauche,  fut  extrêmement 
laborieuse,  parce  qu'elle  avait  des  adhérences  extrêmement  solides  au  niveau 
du  ligament  large  gauche.  On  n'a  pu  trouver  l'ovaire.  Du  côté  droit,  tumeur 
plus  volumineuse.  C'était  celle  qui  avait  contenu  au  moins  1200  gr.  dé  liquide. 
L'extrémité  interne  de  la  trompe  contient  un  peu  de  matière  caséeuse.  Ovaire 
parfaitement  intact.  Guérison.  L'examen  histologique  n'a  pas  été  fait.  La 
menstruation  avant  l'opération  était  parfaitement  conservée. 

12.  -  CiiAMi'ioNNiKUE.  Soc.  de  chir.,  8  février  1888,  p.  145.  Soc  obst  et 
aun.  de  Paris,  février  1888,  p.  64.  -  F...,  35  ans.  Phénomènes  d'ataxie  avec 
paralysie  de  la  vessie.  30  janvier  1888.  Laparotomie.  A  droite  :  trompe  kys- 
tKiue.  Ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  très  adhérent.  Côté  gauche  :  trompe 
normale  et  ovaire  contenant  quelques  petits  kystes.  Ablation.  Guérison. 

13.  —  CiiAMPiONNif:iu:.  .Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paris,  février  1888,  p.  64. 
Soc.  de  chir.,  8  février  1888,  p.  145.  -  F...,  24  ans.  Mariée  depuis  4  ans.  Au 
commencement  de  1887,  fausse  couclio.  Utérus  petit.  Rien  d'anormal  dans  les 
culs-de-sac.  En  refoulant  l'utérus  sur  la  main  qui  palpe  l'abdomen,  on  sent  que 
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l'aire  du  petit  bassin  est  occupée  par  une  tumeur  qui  est  douloureuse  à  la 
pression.  Pas  de  troubles  menstruels.  6  février  1888.  Laparotomie.  Du  côté 
gauclie,  tumeur  constituée  parla  trompe  dilatée;  cette  trompe  est  séparée  de 
l'ovaire  sain  qui  est  enlevé  séparément.  Adroite,  seconde  tumeur  formée  par 
la  trompe  droite,  beaucoup  plus  mobile,  mais  enveloppant  l'ovaire  en  quelque 
sorte.  Guérison.  Il  y  a  encore  une  observation  d'hydrosalpingite  unilatérale. 
Guérie  par  l'ablation. 

14_  15.  _  HoLLiDAY  Groom.  Edinb.  med.  /.,  février  1887,  p.  673.  —  2  cas 
de  salpingites  dont  1  blennorrhagique.  Guérison. 

16,  —  Clinton  Gushing.  Pac.  med.  and  surg.  J.,  1888,  p.  199.  —  Pyosal- 
pingiie  droite  et  abcès  rétro-utérin.  Drainage  par  le  vagin.  —  Laparotomie. 
Ablation  des  2  ovaires  et  des  2  trompes.  Guérison. 

17.  —  Clinton  Cushing.  Amer.  Journ.  ofobst.,  1888,  p.  1070.  —  Salpingites 
blennorrhagiques.  Laparotomie.— ¥ 27  ans.  Séduite  9  ans  avant.  Depuis  ce 
temps,  inflammation  chronique  du  bassin  avec  attaques  répétées.  Elle  s'est 
mariée.  Aggravation  de  tous  les  symptômes.  Son  mari  a  pris  la  blennorrhagie, 
abcès  probable.  Laparotomie.  La  trompe  droite  est  distendue,  avec  du  pus  à 
son  extrémité  large  et  il  existe  un  abcès  pelvien  avec  quelques  grammes  de 
pus.  Ablation  des  deux  trompes  et  des  deux  ovaires.  Microcoques  dans  les 
deux  trompes.  Guérison. 

18.  —  CzEMPiN.  Gesells.  f.  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin,  8  février  1889.  Cent, 
f.  Gyn.,  1889,  p.  185.  Deustch.  med.  Wochensch.  —  Pyosalpingite  double.  — 
F...,  40  ans.  A  gauche,  trompe  large  de  12  cent,  et  remplie  de  pus  caséeux.  Son 
extrémité  abdominale  est  si  adhérente  à  l'S  iliaque,  qu'il  est  impossible  de  la 
séparer.  Il  resta  adhérent  à  l'intestin  un  morceau  large  comme  une  pièce  de 
2  marks  et  épais  de  quelques  milUmètres.  La  trompe  droite  mesurait  22  cent, 
de  long.  Parois  très  épaissies.  Contenu  purulent.  Elle  se  continuait  sans 
interruption  avec  l'ovaire  suppuré.  Les  deux  cavités  ovarienne  et  tubaire  com- 
muniquaient. Derrière  l'utérus,  kyste  para-ovarien  de  la  grosseur  de  2  poings 
qui  se  rompt  pendant  l'opération.  La  convalescence  est  troublée  par  des  acci- 
dents d'iléus  (5  à  6  jours  après  l'opération).  Albuminurie.  Abcès  pariétal. 
Décubitus.  Guérison. 

19,  20,  21,  22,  23, 24,  25,  26,  27.  —  Doléris.  Journal  de  méd.  de  Paris, 
7  et  8,'  1889.  ~  Neuf  laparotomies  pour  salpingo-ovarite.  Tous  cas  graves. 

1  mort  (c'est-le  seul  cas  qui  ait  été  drainé,  mais  le  drain  paraît  n'avoir  été  pour 
rien  dans  l'affaire). 

28.  —  A.  P.DuDLEY.ylm.  /.  ofobst.,  1888,p.  1275.  —  26  ans.  Mariée  depuis 
5  ans,  deux  enfants,  trois  fausses  couches.  Réglée  à  17  ans.  Règles  peu  abon- 
dantes et  toujours  douloureuses,  ni  ménorrhagie,  ni  mélrorrhagie.  Pelvi-péri- 
tonite  il  y  a  un  an.  Crise  tous  les  mois  depuis.  Diagnostic  :  Salpingites  avec 
adhérences.  Pas  d'amélioration  après  un  an  de  traitement  local.  Laparotomie 
le  5  octobre  1888.  Trompes  adhérentes;  les  pavillons  fixés  aux  ovaires.  Abla- 
tion des  2  côtés.  16  octobre.  La  malade  est  convalescente. 

29  —DuDLEY.  Am.J.  of  obst., 1888,  p.  1275.— 29  ans.  Mariée  depuis  7  ans, 
un  enfant  pas  de  fausse  couche.  Règles  abondantes  et  douloureuses,  une  mé- 
trorrhagie'  pas  de  leucorrhée.  Six  mois  de  traitement  à  l'hôpital  sans  soulage- 
ment. Douleurs  dans  le  siège  et  les  côtés  ;  fréquentes  attaques  d'inflammation 
pelviennes  Utérus  rétroversé  et  fixé.  Diagnostic  :  Rétroversion  et  salpingite 
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avec  adhérences.  Laparotomie  le  4  octobre  1888.  Petite  pyosalpingite  de  cha- 
que côté.  Ablation  des  ti'ompes.  L'utérus  est  mobilisé  et  fixé  en  avant  par  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds.  16  octobre.  La  malade  est  convales- 
cente. 

30.  —  Edis.  Brit.  Gxjn.  Journal,  février  1887,  p.  447.  —  Ovarite  chronique 
et  double  pyosalpingite.  Castration.  Guérison lente. 

31.  p.  Fasola.  Soc.  méd.  de  Florence.  Gaz.  délie  cliniche,  février-mars 

18S6.— Vomissements  incoercibles  chezune  femme  opérée  d'ovaro-salpingite. — 
F...,  35  ans.  Dix  grossesse  normales.  Métrite  à  la  suite  de  la  dernière.  Saignée 
à  plusieurs  reprises  pour  métrite.  Troubles  hystériques  apparaissent.  P.  Chiara 
diagnostique  ovarite,  périovarite,  salpingite.  Laparotomie.  Ablation,  vomisse- 
ments incoercibles,  accès  hystérique.  A  partir  du  cinquième  jour,  abaisse- 
ment de  température.  Six  jours  après  l'opération,  ablation  des  points  de  su- 
ture. Le  flanc  se  rouvre  sous  rinfluence  d'unelTort  de  vomissement.  Nouvelles 
sutures.  Mort  10  jours  après  l'opéi'ation.  Autopsie  :  Rien  ;  si  ce  n'est  30  centi- 
mètres cubes  de  sang  non  putréfié  dans  le  petit  bassin.  Attribue  la  mort  aux 
vomissements. 

32.  —  Fraipont.  Ann.  de  Liège,  septembre  1888.  Cent.  f.  chir.,  1889, 
n»  13.  p.  238. —  Pyosalpingite  double.  — F...,  29  ans.  Douleurs  de  ventre 
depuis  un  an.  On  trouve  à  droite  de  l'utérus  une  tumeur  grosse  comme  une 
tête  d'enfant,  qui  remplit  toute  la  courbure  sacrée.  On  diagnostique  :  kyste 
de  l'ovaire.  Laparotomie  par  V.  Winiwarter.  On  constate  que  la  tumeur  est 
formée  par  la  trompe  droite  à  contenu  purulent.  La  trompe  gauche  est  éga- 
lement purulente.  Petit  volume.  Extirpation  des  deux.  Guérison  sans  incident. 
Étiologie  inconnue. 

33.  34.  —  HoFMEiER.  39"  cong.  de  méd.  et  nat.  allem.  —  3  cas  d'hydro  et 
de  pyosalpingites.  Deux  guéris. 

35.  —  Francis  Imlach.  The  Liverpool  medico-cltirurgical  Journal,  janvier 
1886,  p.  185.  —  F...,  25  ans,  malade  depuis  cinq  ans.  Entré  à  l'hôpital  avec 
une  température  de  105°.  J'enlevai  les  ovaires  et  les  trompes  le7  janvifer  1884, 
Guérison  complète.  Les  trompes  étaient  rempHes  de  sang  et  de  pus. 

36.  —  Imlach.  Lancet,  1886,  t.  II,  p.  774.  —  Pyosalpingite.  Laparotomie. 
—  E.  F...,  23  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  4  août.  Avant  son  mariage,  elle  a  eu  un 
psoriasis  syphilitique.  3  fausses  couches.  Douleurs  abdominales  constantes. 
Toucher  :  Trompe  gauche  augmentée  de  volume.  Le  4  septembre.  Laparoto- 
mie. Trompe  gauche  adhérente,  pleine  de  pus;  elle  est  enlevée.  La  trompe 
droite  et  l'ovaire  droit  sont  parfaitement  sains  ;  on  ne  les  enlève  pas.  Gué- 
rison. 

37.  — Janvrin.  Obst.  Soc.  of  New-York,  3  novembre  1885.  ^/?2.  ./.  of  obst., 
1886,  p.  36.  —  F...,  40  ans.  Vierge.  Hymen  intact.  Douleurs  constantes  dans 
lo  côté  droit,  il  y  a  deux  ans.  A  ce  moment,  Janvrin  croit  qu'il  a  senti  une 
Ii'gèrc  dilatation  de  la  trompe  droite.  Dans  le  dernier  hiver,  elle  a  eu  deux 
fois  des  écoulements  de  pus  par  le  vagin,  environ  8  jours  avant  ses  règles. 
Douleurs  dans  le  côté  gauche  semblables  à  celles  du  côté  droit.  Nouvelle 
([('•charge  purulente  pendant  l'été.  Ablation  sans  difliculté  ;  il  n'y  avait  pas 
d'adhérence.  L'ovaire  et  la  trompe  gauches  étaient  les  plus  malades.  La 
malade  va  très  bien  (5  jours). 
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38.  —  Jones.  Adi.  J.  of  oLsi.,  1888,  p.  158.  —  Cinq  cas,  un  seul  suppuré.  — 
F...,  très  délicate,  31  ans,  mariée  depuis  12  ans.  4  enfants.  Malade  depuis 
10  ans.  Annexes  tuméfiées  et  prolabées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Utérus 
en  rétroversion  adhérente.  Traitement  :  massage,  etc.,  ne  guérit  pas.  Lapa- 
rotomie le  14  mars  1887.  Guérison  parfaite.  (Revue  en  juillet  1887.)  Examen 
microscopique  :  salpingite  parenchymateuse  suppurative.  Ovarite  interstitielle, 

39,  40,  41.  —  Leopold.  Soc.  de  Dresde.  Cent.  f.  Gyn.,  1886,  p.  2b.  — Sal- 
pingite. —  I.  Double  pyosalpingite,  grosse  comme  le  poing,  très  mobile,  peu 
d'adhérences.  Enlevée  avec  l'ovaire.  Gautérisatioft  du  pédicule.  Guérison. 
—  II.  Blennorrhagie.  Ablation  de  deux  trompes  très  adhérentes  et  d'un 
myôme  sous-péritonéal.  Mort  le  5«  jour.  Septicémie.  Une  ligature  a  glissé. 
III.  —  Trompes  très  adhérentes.  Une  ligature  lâche.  Mort  le  6"  jour. 

42.  —  Leopold.  Soc.  de  Dresde.  Cent.  f.  Gyn.,  1886,  p.  29.  —  F...,  36  ans. 
Accouchements  en  1867  et  1870.  En  parfaite  santé  jusqu'àily  a3  ans.  Depuis 
2  ans,  douleurs  dans  le  ventre.  Utérus  au  milieu.  A  droite  de  l'utérus,  tumeur 
kystique  grosse  comme  une  pomme.  A  gauche,  mais  bien  plus  bas,  une 
tumeur  fluctuante  de  même  grosseur.  Diagnostic  :  double  pyosalpingite. 
Juin  1885.  Opération.  Ovaire  droit  normal.  Trompe  droite  dilatée.  Ablation 
des  deux.  Du  côté  gauche,  l'ovaire  et  la  trompe  sont  réunis  en  une  masse  du 
volume  du  poing,  très  adhérente  dans  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  On 
ne  peut  l'enlever.  La  malade  se  trouve  maintenant  très  bien.  S'il  survient  des 
douleurs  du  côté  de  la  tumeur  qui  est  restée,  on  l'ouvrira  par  le  vagin. 

43.  —  LoNGAKER.  Trans.  of  t/ie  obst.  Soc.  of  PJiilad.;  American  Journal  of 
obst.,  vol.  XX,  p.  186,  1887.  — F...,  33  ans,  1  accouchement.  Syi^hilis.  Vieille 
périmétrite.  Pyosalpingite  double.  Opération  difhcile.  Guérison. 

44.  45.  —  Macdonald.  Edinb.  med.  J.,  1884,  p.  97. —  2  cas  :  I.  F...,  33  ans. 
Affection  consécutive  à  une  fausse  couche,  compliquée  de  rétention  placen- 
taire. Ablation  des  2  ti'ompes  et  des  2  ovaires.  Ovaires  scléreux.  Trompe 
contenant  du  liquide  (?).. —  II.  F...,  35  ans.  Douleurs  depuis  10  ans.  Ablation 
des  2  trompes  et  des  2  ovaires.  Guérison. 

46.  —  Martin.  Soc.  obst.  de  Berlin,  26  mars  1887.  —  Abcès  ovarique  bila- 
téral.—  F...,  43  ans.  6  enfants.  Depuis  près  d'un  an,  blennorrhagie  du  A'agin 
et  de  l'urèthi'e.  Depuis  six  mois,  violentes  douleurs  abdominales  et  ménorrha- 
gies  profuses.  Examen.  A  gauche,  tumeur  qu'on  peut  parfaitement  isoler  de 
l'utérus,  qui  s'étend  jusqu'à  la  paroi  pelvienne  et  remonte  à  une  largeur  de 
main  de  l'ombilic.  A  droite,  tumeur  semblable,  mais  plus  petite.  Laparo- 
tomie. Extirpation  des  2  tumeurs.  2  ovaires  suppurés.  Trompe  gauche,  puru- 
lente. Trompe  droite,  kystique.  Durée  de  l'opération  :  36  minutes.  Guérison 
régulière. 

.  47,  48.  —  A.  Martin.  Gesells.  f.  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin.  Cent.  f. 
Gyn.,  1886,  p.  347.  —  l'-«  opération  :  Ablation  de  l'ovaire  droit  avec  une  pyo- 
salpingite. 2e  opération  :  Ovaire  gauche  avec  une  hématosalpingite.  La 
femme  continue  à  être  réglée  (sans  ses  trompes).  Ce  qui  restait  de  l'ovaire 
droit  est  devenu  malade. 

49.  _  MuNDE.  Obs.  Soc.  of  New-York.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  58.  — 
Double  pyosalpingite.  Abcès  de  l'ovaire  gauche.  Laparotomie.  Guérison. 

50.  —  Orthmann.  Zeitsc/i.  f.  Geb.  und  Gyn.,  n°  19,  1887,  p.  264.  Berl. 
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klin.  Woch.,  n»  14,  1887.  —  Salpingite  purulente  blennorrhagique.  Extirpa- 
tion. Guérison.  Gonocoques  d'un  côté,  non  dans  la  paroi  de  la  trompe,  mais 
dans  le  pus.  De  l'autre  côté,  pas  de  gonocoques.  Contenu  catarrhaL  Pas  de 
pus. 

51.  —  Orthmann.  Soc.  obs.  et  gyn.  de  Berlin,  12  novembre  1886.  —  Car- 
ciiionic  de  la  trompe  et  abcès  de  l'ovaire.  —  F...,  46  ans.  Mariée  depuis  3  ans. 
Jamais  d'enfants.  Ménorrhagies  et  augmentation  de  volume  du  ventre.  Exa- 
men :  A  droite  de  l'utérus  et  très  étroitement  accolé  à  lui,  tumeur  du  volume 
d'une  tete  d'enfant,  à  surface  égale  et  de  consistance  assez  dure.  A  gauche  et 
un  peu  en  arrière,  seconde  tumeur  plus  petite  et  de  consistance  molle.  Lapa- 
rotomie. La  tumeur  droite  est  formée  par  la  trompe,  très  épaissie,  très  sinueuse 
et  s'abouchant  dans  l'ovaire  qui  présentait  deux  cavités  contenant  du  pus, 
l'une  d'elles  étant  plus  grosse  que  le  poing.  Quant  à  la  tumeur  située  à  gauche, 
elle  était  le  résultat  d'une  hydropisie  enkystée  du  péritoine.  L'extrémité 
externe  de  la  trompe  est  le  siège  d'un  carcinome  primitif  de  la  muqueuse 
tubaire. 

52.  —  Parish.  Obst.  Soc.  of  Philad.  Am.  J.  ofobst.,  1888,  p.  633.— Tumeur 
qui  s'élève  jusqu'à  l'ombilic,  miction  et  défécation  difficiles.  Incision  médiane: 
il  passe  un  doigt  dans  le  bassin,  mais  ne  peut  se  rendre  compte  de  la  situa- 
tion. La  tumeur,  autant  qu'on  pouvait  s'en  rendre  compte,  était  un  abcès,  mais 
il  n'y  avait  pas  de  fluctuation.  Il  fit  une  autre  incision  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart,  ouvrit  et  draina  l'abcès  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  Alors  il 
élargit  l'incision  médiane  et  trouva  l'utérus  enveloppé  dans  la  masse.  Il  croit 
qu'une  pyosalpingite  était  l'origine  de  tout.  De  l'autre  côté,  il  y  avait  une  pyo- 
salphigo-ovarite,  mais  sans  adhérence.  Le  pus  s'échappe  de  la  trompe  pen- 
dant l'ablation.  Au  fond  du  bassin,  à  droite  et  en  arrière  de  l'utérus,  il  y  avait 
une  tumeur  grosse  comme  deux  poings;  les  parois  étaient  minces.  Aucune 
connexion  avec  l'ovaire,  les  trompes  et  le  parovaire.  Ponction.  Une  pinte  de 
liquide  clair.  Le  kyste  s'affaisse  et  disparaît.  Drainage.  Guérison. 

53.  —  PÉAN.  Rev.  médico-chir.  des  mal.  des  femmes,  25  février  1889,  p.  86. 
—  Castration  tubo-ovarienne  en  mars  1882  pour  une  inflammation  des  trompes 
et  des  ovaires.  Guérison.  3  ans  après,  retour  des  douleurs.  Hystérotomie 
vaginale  en  1886. 

54.  —  C.  B;  Penrose.  Americ.  Journ.  ofobst.,  1888,  p.  1189.  —  Malade 
traitée  en  1884  pour  cellulite  chronique.  Mariée,  2  enfants,  le  dernier  5  ans 
avant.  En  1886,  on  diagnostique  kyste  de  l'ovaire  gauche  et  de  la  trompe.  Il  y 
a  une  semaine,  on  diagnostique  pyosalpingite.  Les  trompes  et  les  ovaires 
furent  trouvés  au  fond  de  la  concavité  du  sacrum.  L'ovaire  gauche  contenait 
un  drachme  de  pus. 

55.  —  Porter.  Médical  news  of  Philad.  /.,  XLI,  1885,  p.  362.  Pyosalpin- 
gite. —  F...,  37  ans.  Réglée  à  16  ou  17  ans,  jamais  régulièrement,  mariée  6  ans, 
pas  d'enfiuit.  A  toujours  souffert  de  disménorrhées,  douleurs  dans  le  sacrum 
et  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Douleurs  plus  vives  dans  les  3  dernières 
années.  Novembre  1884.  Pessaire  qui  amène  cellulite.  En  janvier  1885  dou- 
leurs plus  violentes.  On  trouve  l'ovaii-e  droit  prolabé.  11  existe  du  côté  gau- 
che de  l'utérus  une  masse  sensible  qui  augmente  rapidement  de  volume  et 
prend  la  forme  d'une  saucisse.  Opération  le  14  février.  Laparotomie  médiane. 
Trompo  gauche  légèrement  adlu'rcmte  entourant  l'ovaire,  distendue  par  le 
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pus.  Un  peu  de  pus  s'échappe  de  l'extrémité  interne  de  la  trompe,  mais  il  est 
recueilli  sur  les  éponges.  Les  annexes  droites  non  malades  sont  laissées  en 
place.  Pas  de  lavage,  pas  de  drain.  Les  règles  paraissent  le  lendemain  de 
l'opération.  Guérison. 

56.  — Pozzi.  Soc.  de  c/iir.,  1887,  9  octobre,  p.  574.  —  Pyosalpingo-ovarile 
suppurée.  —  21  ans.  Entre  le  25juillet  1887  à  Pascal.  Réglée  à  15  ans  régu- 
lièrement, 1  enfant  d'un  an.  En  juillet  1886,  un  mois  après  l'accouchement, 
entre  chez  Gallard.  En  février.  1887,  nouvelle  crise.  Deux  mois  plus  tard,  elle 
est  améliorée  quand  elle  contracte  une  blennorrhagie,  à  la  suite  de  laquelle 
tous  les  symptômes  s'aggravent.  Depuis,  la  malade  n'a  pas  quitté  le  lit.  Hé- 
morrhagie  tous  les  15  jours  pendant  4  ou  5  jours.  Toucher.  Dans  le  cul-de-sac 
latéral  gauche,  tumeur  assez  volumineuse,  allongée,  irrégulière,  qui  repousse 
l'utérus  à  droite.  Dans  le  cul-de-sac  droit,  deuxième  tumeur  moins  volumi- 
neuse. Opération  le  9  juillet  1887  :  Pas  de  drain.  Abcès  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Guérison.  Examen  de  la  pièce  :  Côté  gauche.  L'augmentation  de  volume 
de  la  trompe  porte  principalement  sur  le  tiers  interne  de  l'organe.  En  effet, 
si  l'on  compare  le  volume  des  deux  tiers  externes  à  celui  d'un  médius  d'adulte, 
celui  du  tiers  interne  peut  être  comparé  au  volume  d'une  noix.  Pus  dans  la 
trompe.  Petit  foyer  purulent  dans  l'ovaire.  Côté  droit:  Trompe  contournée  : 
pas  de  pus,  mais  au  niveau  de  la  portion  qui  correspond  à  l'orifice  utérin,  on 
constate  une  infiltration  purulente  dans  l'épaisseur  des  parois.  Petit  kyste  sur 
l'ovaire.  Examen  hystologique  par  Brault.  La  couche  musculaire  est  considé- 
rablement épaissie.  L'épithélium  est  détruit  dans  une  grande  étendue.  Pas  de 
gonocoques.  Pas  de  tubercules. 

57,  58,  59,  60,  61,  62.  —  Price.  New-York  med.  Journ.,  1886,  p.  458,  t.  IL 
—  6  pyosalpingites,  toutes  blennorrhagiques.  1  mort  (lésions  cardiaques). 

63.  —  Price.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  525.  Soc.  de  Philad.  —  Femme, 
28  ans.  Mariée  depuis  12  ans.  Cinq  enfants.  Le  plus  jeune  a  3  ans.  Une  fausse 
couche  il  y  a  8  ans.  Diagnostic  :  Fibrome  utérin,  double  salpingo-ovarite. 
Laparotomie.  A  gauche,  pyosalpingite.  Ovaires  et  trompes  sont  enlevés  des 
deux  côtés.  Légère  adhérence.  Pas  de  lavage;  pas  de  drainage.  Le  résultat 
n'est  pas  indiqué. 

64.  —  Price.  Obst.  Soc.  of  Philadelphia,  7  octobre  1886.  Am.  J.  of  obst., 
1886,  p.  1273.  —  Double  pyosalpingite,  etc.  Présentation  de  pièces.  Pyosal- 
pingite double.  Kyste  du  ligament  large  droit  et  abcès  de  l'ovaire  du  même 
côté. 

65.  66,67.  —  Joseph  et  M.  Price.  Am.  J.  of  obst.,  \8S7,  p.  65.  —  3  spéci- 
mens de  pyosalpingite  d'origine  blennorrhagique  présentés  à  la  Société  obsté- 
tricale de  Philadelphie. 

68.  —  J.  Price.  Obst.  Soc.  of  Philadelphia,  7  avril  1887.  Am.  J.  of  med. 
se,  1887,  p.  870.  —  J,  Price  a  enlevé,  il  y  a  6  mois,  une  grosse  pyosalpingite 
de  la  trompe  droite.  La  femme  est  maintenant  enceinte. 

69,70.  —  Joseph  Price.  Obst.  Soc.  of  Philadel.,  4  mars  1886.  Am  J.  of 
o/^is^.,  1886,  p.  621.  —  Spécimen  de  pyosalpingite  provenant  de  deux  malades. 
Pas  de  résultats. 

71.  —  W.  R.  Pryor.  Nctv-York  med.  rec,  22  septembre  1883.  —  Salpin- 
gite.—  F...,  42  ans.  2  accouchements.  2  avortcments.  Malade  depuis  sa  der- 
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iiière  fausse  couche,  3  ans.  Hémorrhagies  et  violentes  douleurs,  une  opération 
pour  déchirure  du  col  diminue  les  hémorrhagies,  mais  les  .symptômes  d'in- 
ilammation  pelvienne  persistent.  Utérus  mobile  d'avant  en  arrière,  fixé  latérale- 
ment surtout  à  gauche.  Les  2  ovaires  sont  augmentés  de  volume.  La  trompe 
gauche  est  épaissie.  Écoulement  du  pus  par  l'orifice  externe  de  l'utérus,  qui 
s'augmente  quand  on  presse  sur  la  trompe  gauche.  Laparotomie.  Ovaire 
gauche  prolabé,  adhérent  dans  le  fond  du  bassin  avec  la  trompe.  Ovaire  droit 
adhérent.  Trompe  libre.  Les  annexes  des  2  côtés  sont  enlevées  sans  difficultés. 
Thermocautère.  Guérison  sans  incident.  Légère  menstruation  le  31«  jour. 

72,  73.  —  RoBSON.  Soc.  mécl.  cliir.  de  Leeds  et  West  Ridi/ig,  6  novembre 
1885.  Brit.  med.  /.,  14  novembre  1885,  p.  918.  —  5  cas  :  2  pyosalpingites, 
1  hydrosalpingite,  2  salpingites  avec  kyste  du  ligament  large  et  cirrhose 
de  l'ovaire.  Tous  guéris. 

74.  — Routier,  iief.  de  c/iir.,  avril  1889,  p.  287.  Obs.  XIV.  —  Hydrosalpin- 
gite. —  Laparotomie  le  5  janvier  1889.  Péritonite.  Réouverture  du  ventre. 
Lavage  7  janvier.  Soulagement.  Mort  le  8  janvier  à  5  heures  du  matin. 

75.  —  Routier.  Rev.  de  chir.,  1889,  avril,  p.  286.  Obs  XIII.  —Pyosalpiiigo- 
ovarite  double.  Laparotomie.  Guérison.  —  F...,  25  ans.  Réglée  à  12  ans. 
Mariée.  Peu  après  son  mariage,  il  y  a  3  ans,  douleurs  dans  le  ventre  et  les 
cuisses;  les  règles  durent  15  jours.  Jamais  de  grossesse.  2  janvier  1889. 
Laparotomie.  Adhérences  épiploïques  à  la  paroi  abdominale  et  au  détroit 
supérieur.  Trompes  et  ovaires  agglomérés  et  fortement  adhérents  dans  le 
fond  du  petit  bassin  des  deux  côtés  de  l'utérus.  Contenu  des  trompes  muco- 
purulent.  Les  2  ovaires  sont  criblés  de  petits  kystes  hématiques.  Guérison. 

76.  —  Routier.  Rev.  de  cliir.,  avril  1889,  p.  284.  —  Pyosalpingite  double. 
Laparotomie.  Mort  par  déchirure  de  la  trompe.  —  S...,  21  ans,  réglée  à  13  ans 
toujours  très  abondamment.  Accouchement  le  17  juin  1888.  Délivrance  arti- 
ficielle ;  cinq  semaines  au  lit  avec  pertes  purulentes.  Depuis,  douleurs  dans  le 
ventre,  les  reins  et  les  cuisses.  20  novembre.  Laparotomie.  Mort  de  septicémie. 
Ostiumuterinum  béant.  Déchirure  de  la  trompe  par  le  fil.  Pus,  pas  de  bacilles, 
pas  de  gonocoques.  Beaucoup  de  cocci  et  de  streptococci. 

77.  —  Routier.  Soc.  de  cliir.,  1888,  14  novembre,  p.  872.  Rev.  de  c/iir., 
avril  1887,  p.  283.  Obs.  X.  —  PyoJiémato-salpiiigite  double.  Laparotomie. 
Guérison.  —  30  ans.  Bien  réglée  depuis  15  ans,  abondamment.  Mariée  à  20  ans. 
25  ans,  fausse  couche  :  puis  2  grossesses  menées  à  terme.  Depuis  deux  ans, 
sans  cause  appréciable,  douleurs  vives  dans  le  ventre,  qui  augmentent  au 
moment  des  règles,  mais  qui  sont  calmées  par  l'écoulement  du  sang.  Pertes 
sanguinolentes  dans  l'intervalle  des  règles  qui  durent  10  jours.  30  octobre  1888. 
Laparotomie.  A  gauche,  ovaire  et  trompe  adhérents  au  petit  bassin,  surtout 
en  avant  vers  le  trou  obturateur.  Ablation  de  la  trompe  qui  contient  un  magma 
sanguinolent.  L'ovaire  reste.  A  droite,  ablation,  kystes  séreux  et  sanguins 
dans  l'ovaire,  liquide  jaune  vordâtre  dans  la  trompe.  Guérison, 

78.  —Routier.  Soc.  de  chir.,  14  novembre  1888,  p.  871.  Rev.  de  chir., 
avril  1889,  p.  283.—  L...,  22  ans.  Réglée  à  12  ans.  Mariée  à  19.  Accouchement 
à  terme  9  mois  après.  14  jours  après,  elle  est  prise  de  douleurs  dans  le  ven- 
tre et  n'a  plus  cessé  de  souffrir,  surtout  à  gauche.  Les  règles  sont  régulières, 
mais  profusos.  Leucorrhée  dans  l 'intervalle.  Une  métrorrliagic  qui  dure  depuis 
12  jours  l'amène  à  Laënnec.  25  septembre  1888.  Laparotomie.  Extirpation. 
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Sang-  noir  dans  la  trompe  gauche;  liquide  brun  jaunâtre  dans  la  trompe 
droite.  Éruption  iodoformique.  Guérison. 

79.  —  RouTiEn.  Soc.  de  chir.,  14  novembre  1887,  p.  868.  Rev.  de  cliir.. 
avril  1889,  p.  -279.  Obs.  V.  —  G...,  30  ans,  réglée  à  15  ans  1/2.  Mariée  à  20  ans 
en  1879.  Une  fausse  couche.  Trois  accouchements  normaux,  puis  une  fausse 
couche  en  1885.  Après  cette  dernière,  plusieurs  crises  de  douleurs  abdomina- 
les. Examen  :  annexes  droites  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  annexes  gau- 
ches derrière  le  pubis.  13  juillet  1888.  Laparotomie.  Extirpation.  A  gauche, 
trompe  soudée  à  l'ovaire,  dilatée  et  hypertrophiée,  contenant  du  pus,  le  tout 
fortement  adhérent  surtout  en  avant.  A  droite,  trompe  plus  grosse,  soudée 
aussi  à  l'ovaire,  qui  est  gros  comme  une  mandarine,  présente  plusieurs  kys- 
tes sanguins  et  est  adhérent  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin.  Pas  de  drainage. 
Guérison  complète. 

80.  —  Routier.  Soc.  de  chir.,  14  novembre  1888,  p.  866.  Rev.  de  chir., 
avril  1889,  p.  277.  — A...,  28  ans.  Souffre  du  ventre  depuis  une  fausse  couche  qui 
remonte  à  3  ans.  Règles  irrégulières.  «  Il  semble  qu'il  s'écoule  du  pus  par  le 
museau  de  tanche.  »  30  août  1887.  Laparotomie.  Les  trompes  sont  dilatées, 
tortueuses,  grosses  comme  les  deux  pouces.  Les  ovaires  font  corps  avec  le 
pavillon;  le  tout  très  adhérent  aux  parois  du  petit  bassin.  La  trompe  droite 
contenait  du  pus.  Pas  de  drain.  Péritonite  suppurée.  Mort  le  3  septembre. 

81.  —  RuTHERFORD.  Brit.  gyn.  Jourii.,  1887,  p.  467.  — F...,  24  ans.  Mariée 
depuis  5  ans.  Accouchement  il  y  a  4  ans.  Depuis  2  ans,  dysménorrhée  et  dou- 
leurs. Laparotomie.  Les  annexes  gauches  sont  adhérentes  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  Du  côté  di'oit,  elles  sont  altérées.  Extirpation.  Guérison. 

82.  —  Saenger.  Cent.  f.  Gyn.,  1884,  p.  508.  -  F...,  24  ans.  Mariée  depuis 
2  ans.  Accouchement  à  6  mois  en  juillet  1882.  Quelques  mois  plus  tard,  mé- 
norrhagies  graves.  Douleurs  dans  l'hypogastre,  particulièrement  à  gauche  ; 
légers  accès  de  fièvi'e  au  commencement  du  traitement,  novembre  1883  ;  elle 
était  depuis  longtemps  au  lit.Endométrite  purulente.  A  gauche,  pyosalpingite, 
périsalpingite  et  péri-ovarite.  A  droite,  on  ne  sentait  que  l'ovaire  prolabé  ; 
grossi  et  sensible.  Après  épuisement  des  palliatifs,  opération  le  2  janvier  1884. 
Extirpation.  Ligature  sur  la  corne  même  de  l'utérus.  Pelvi-péritonite.  Acci- 
dents d'iléus.  Guérison. 

83.  84,  85,  86.  —  Saenger.  57  Versammlung ;  Cent.f.  Gyn., 1884:,  p.  650.  — 
4 opérations  pour  salpingite  blennorrhagique.  1  résultat  parfait.  1  exsudât 
périmétritique  gros  comme  un  œuf  de  poule  complètement  résorbé.  1  exsu- 
dation semble  en  voie  de  résorption.  1  exsudât  qui  persiste.  Résultat  négatif. 

87.  —  Saenger.  Am.  J.  of  ohst.,  1887,  p.  317.  Observ.  p.  323.  —  Un  mé- 
decin fait  l'abrasion  de  la  muqueuse  utérine  sans  précautions  antiseptiques. 
Infection:  pelvi-péritonite  exsudative.  Après  sa  disparition  on  sent  facilement 
les  trompes  épaissies  du  volume  d'un  pouce.  Opération.  Les  deux  trompes 
avaient  des  parois  épaisses  et  contenaient  du  pus  épais  ressemblant  à  celui 
qui  se  trouve  dans  un  abcès  ;  les  ovaires  très  petits  étaient  enveloppés  dans 
une  masse  de  tissu  connectif.  J'enlevai  les  trompes,  mais  laissai  les  ovaires. 
La  femme  a  bien  guéri. 

88.  -  SciiAUTA.  Arch.  f.  Gynsek.,  1888,  vol.  XXXIII,  p.  27.  Obs.  III.  - 
M.  D...,26  ans,  4  enfants.  Depuis  deux  mois,  règles  profuscs,  dans  l'intervalle 
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leucorrhée.  Depuis  une  semaine  violentes  douleurs  sous  forme  de  coliques.  Près 
de  la  corne  gauche  de  l'utérus,  petit  noyau  gros  comme  une  noisette.  A  droite, 
trompe  grosse  comme  un  crayon.  Fort  catarrhe  utérin.  Salpingectomie  bilaté- 
rale. 13  août  1887.  Succès  complet. 

89.  -  ScHAUTA.  Arch.  f.  Gijn.,  1888,  vol.  XXXIII,  p.  27.  Obs.  VI.  —  A.  P..., 
25  ans.  1  enfant  il  y  a  5  ans.  Fièvre  à  la  suite.  Depuis  ce  temps,  métrorrhée, 
ménorrhée  et  leucorrhée.  Depuis  six  mois,  très  violentes  douleurs  sous  forme 
de  coliques  dans  les  2  hypogastres  ;  viennent  par  crises  2  ou  3  fois  dans  les 

24  heures  quand  la  malade  est  au  repos,  toutes  les  2  heures  et  plus  quand 
elle  travaille,  durant  de  4  à  5  minutes.  Dans  les  derniers  temps  les  douleurs 
ont  augmenté.  Utérus  un  peu  gros,  antéfléchi.  Petit  noyau  aux  deux  cornes. 
Endométrite.  9  novembre.  Double  salpingectomie.  Résultat  parfait.  Pyosal- 
pingite  sans  gonocoques. 

90.  —  ScHAUTA.  Arch.  f.  Gyn.,  1888,  vol.  XXXIII,  p.  27.  Obs.  IX.  —  V.  P..., 

25  ans.  NuUipare.  Depuis  4  ans  douleurs  dans  l'hypogastre  gauche,  venant 
par  crises  toutes  les  12  ou  15  minutes  tous  les  jours.  Les  douleurs  sont 
extrêmement  violentes.  A  la  corne  gauche  de  l'utérus,  petite  tuméfaction 
ronde.  20  décembre  1887.  Salpingectomie.  Les  douleurs  cessent  aussitôt. 
Plus  tard  se  formèrent  autour  des  ligatures  de  petits  noyaux  douloureux 
contre  lesquels  le  massage  fut  employé  avec  succès. 

91.  — SciiAUTA.  Arch.  f.  Gyn.,  1888,  vol.  XXXIII,  p.  27.  Obs.  X.  —  Ch.  B..., 
22  ans.  Douleurs  depuis  3  ans,  surtout  dans  la  marche,  particulièrement  au 
moment  des  règles.  Leucorrhée  depuis  longtemps.  Utérus  antélléchi.  Les 
2  trompes  forment  des  cordons  durs.  Les  2  ovaires  adhérents  à  la  paroi  du 
bassin  sont  sensibles.  7  janvier  1888.  Double  salpingectomie.  Il  se  forme  à 
gauche  un  petit  exsudât  du  volume  d'une  noix,  qui  disparaît  en  3  semaines 
sous  l'influence  du  massage. 

92.  —  ScHAUTA.  Arch.  f.  Gyn.,  1888,  vol.  XXXIII,  p.  27.  Obs.  XIII.  — 
Opération.  D'un  côté,  kyste  tubo-ovarien.  De  l'autre,  pavillon  ouvert.  Des  deux 
côtés,  petit  noyau  gros  comme  un  pois  à  la  corne  utérine. 

93.  —  Oscar  Schlesinger.  Th.  de  St-Pétersbourg,  1887.  —  Pyosalpingite 
gauche.  —  A.  M...,  22  ans,  multipare.  La  maladie  a  commencé  aussitôt  après 
le  mariage,  il  y  a  3  ans.  Douleurs  dans  le  bas-ventre,  surtout  à  gauche  avec 
irradiation  dans  la  jambe.  Leucorrhée,  mictions  fréquentes  et  douloureuses. 
Infection  gonorrhéique  probable.  A  gauche,  tumeur  du  volume  d'une  orange. 
Laparotomie  par  Slawjansky.  La  tumeur  est  enlevée  intacte.  Le  pédicule  est 
touché  au  thermocautère.  Guérison  rapide. 

94.  —  J.  ScHRAMM.  Gyn.  ges.  zu  Dresden,  6  décembre  1888  ;  Cent.  f.  Gyn., 
1889,  p.  IGO.  —  F...,  37  ans.  19  accouchements  (11  à  terme,  8  prématurés).. 
Kyste,  gros  comme  une  noix,  de  l'extrémité  terminale  de  la  trompe  gauche. 
Abhition  par  laparotomie.  Guérison.  Disparition  des  douleurs. 

95.  96.  —  J.  Greig  Smith.  Lancet,  1885,  17  janvier.  —  2  pyosalpingitcs. 
0pi!r;ili(m.  Laparotomie.  Guérison. 

97.  —  SouTOUGiN.  Wratch.,  1866,  n"  16,  p.  297.  —  Salpingite  hyperli  'ophiqiie. 
—  Observation  analogue  à  celle  de  Kaltcnbach.  On  n'a  pas  trouvé  do  gono- 
co(|ues.  Abl.'ition des  trompes  par  laparotomie,  Guérison.  Ces  trompes  étaient 
diliitéos  avec  hypertrophie  de  leur  musculature  et  de  la  muqueuse.  Sténose 
du  canal  et  oblitération  des  orifices  abdominaux. 
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98.  —  F.  Stemann.  Th.  de  Kiel,  1888,  p.  30.  Cas.  V.  —  A.  J..,  32  ans. 
Entre  le  19  mars  1887.  Toujours  bien  portante,  pas  d'enfant,  règles  régulières 
pas  de  leucorrhée.  Cinq  semaines  avant  son  entrée,  quelques  douleurs  dans 
le  ventre,  violentes  douleurs  lombaires.  Dernières  règles  le  28  février,  très 
douloureuses,  plus  abondantes  que  de  coutume.  Dans  les  8  derniers  jours, 
les  douleurs,  devenues  plus  violentes,  obligent  la  malade  à  garder  le  lit.  Etat: 
Abdomen  augmenté  de  volume  et  très  tendu.  Dans  l'hypogastre  du  côté 
gauche,  tumeur  très  douloureuse.  Ecoulement  vaginal.  Pas  de  gonocoques. 
31  mars.  Laparotomie.  La  trompe  gauche  est  ti^ansformée  en  une  tumeur  en 
forme  de  massue.  Le  pavillon  est  au  fond  de  la  cavité  de  Douglas.  L'extré- 
mité ampullaire  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Le  ligament  large  est  forte- 
ment infiltré.  Ligature  ;  on  ouvre  au  ciseau  un  tout  petit  abcès;  aussi  on  con- 
tinue la  section  au  thermocautère.  La  trompe  droite  est  peu  augmentée  de 
volume.  Pavillon  oblitéré.  Ablation  avec  l'ovaire.  Le  pédicule  est  touché  au 
thermocautère.  Suture  sans  drain.  2  heures.  Moi't  le  3  avril.  Péritonite  puru- 
lente. Quelques  gonocoques  surtout  dans  la  trompe  droite. 

99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111 , 112, 113, 
114,115,116,117,118,119,  120,  121,122,  123,  124.  —  Tait.  Am.  J.  of 
obsi.  1887,  p.  478.  —  Cas  II,  p.  482.  Troubles  nerveux,  variés  et  singuliers.  Abla- 
tion d'un  ovaire  prolabé  et  adhérent.  Persistance  des  accidents.  L'autre  ovaire 
était  sain  au  moment  de  l'opération.  On  ne  sait  pas  ce  qu'il  est  devenu 
depuis.  Tait  pense  qu'il  est  malade,  et  qu'il  cause  les  désordres,  mais  aucune 
preuve. —  Cas  III,  p.  483.  Ablation  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  gauches.  Amé- 
lioration puis  rechute.  Ablation  de  l'autre  ovaire.  (Le  1^''  pédicule  n'est  pas 
adhérent.)  Guérison.  —  Cas  IV,  p.  485.  Hématosalpingite  gauche.  Ablation. 
La  malade  souffre  toujours.  —  Cas  V,  p.  485.  Hématosalpingite.  Extirpation. 
On  ne  sait  pas  ce  que  la  malade  est  devenue.  —  Cas  VI,  p.  485.  Hématosal- 
pingite gauche.  Ablation,  juillet  1884.  Guérie  pour  six  mois.  Hydrosalpingite 
de  l'autre  côté.  Ablation  le  16  octobre  1886.  (Pédicule  de  l'autre  côté  sans 
adhérence.)  Guérison.  La  malade  n'a  pas  été  suivie.  —  Cas  VII,  p.  486. 
Ablation  des  annexes  gauches  le  29  octobre  1884.  En  1887,  large  masse  sen- 
sible et  légèrement  fluctuante  à  droite  de  l'utérus.  —  Cas  VIII,  p.  486,  pas 
démonstratif.  Hydrosalpingite  droite  blennorrhagique.  Ablation  avec  l'ovaire. 
Guérison.  Les  règles  restent  douloureuses.  Pas  de  toucher  depuis.  —  Cas  IX, 
p.  487.  Pyosalpingite.  Réglée  à  14  ans  toujours  régulièrement  et  sans  dou- 
leurs. Mariée  à  20  ans.  Chute  dans  un  escalier, pendant  qu'ella  était  enceinte 
de  3  mois.  Fausse  couche.  Malade  12  mois.  Douleurs  surtout  violentes  au 
moment  des  règles.  Tumeur  derrière  l'utérus.  Ablation  le  3  avril  1880. 
Trompe  du  côté  gauche  distendue  par  du  pus  et  très  adhérente.  Guérison. 
Depuis,  la  malade  est  régulièrement  réglée.  Elle  n'est  pas  devenue  enceinte. 
Elle  souffre  considérablement  au  moment  de  ses  règles.  Pas  d'examen  depuis. 
Ablation  unilatérale.  —  Cas  X,  pas  démonstratif,  p.  487.  Ilydrosalpingite 
droite  enlevée  en  pleine  attaque  de  pelvi-péritonite.  La  malade  souiTre  moins. 
Pas  de  grossesse  depuis.  — Cas  XI,  p.  487.  Pyosalpingite  secondaire.  «  A 
l'examen,  je  trouvai  une  masse  fixée  derrière  l'utérus,  j'opérai  le  8  mai  1884, 
et  enlevai  la  trompe  gauche  adhérente  et  distendue  par  du  sérum  avec  l'ovaire 
correspondant.  La  malade  guérit  rapidement  et  partit  le  26  mai.  Les  annexes 
du  côté  droit  en  bon  état  ne  furentpas  enlevées.  La  malade  revint  à  moi  avec 
les  anciens  symptômes  en  août  1885,  et  le  15  de  ce  mois  j'ouvris  l'abdomen  pour 
la  seconde  fois  et  j'enlevai  la  trompe  droite  fermée  et  distendue  par  du  pus  avec 
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l'ovaire  correspondant.  Elle  guérit  rapidement  et  retourna  à  la  maison  le 
5  septembre  1885.  —  Cas  XIII,  p.  488.  Mariée  à  18  ans.  7  enfants,  le  plus 
vieux  17  ans,  le  plus  jeune  4  mois.  Depuis  son  dernier  accouchement,  attaque 
g-rave  d'inflammation  du  côté  gauche.  Plusieurs  attaques  de  pelvi-péritonite. 
Je  diagnostiquai  pyosalpingite  du  côté  droit  avec  ruptures  répétées.  Opéra- 
tion le  7  octobre  1881.  Ablation  de  la  trompe  droite  contenant  plusieurs  onces 
de  pus.  Adhérences  étendues.  La  trompe  gauche  et  l'ovaire  suffisamment 
sains  ne  furent  pas  enlevés.  Guérison.  Quitte  l'hôpital  le  6  février.  La  malade 
n'a  pas  eu  d'enfant  après  l'opération.  Elle  est  morte  environ  3  ans  après  l'opé- 
ration de  pelvi-péritonite.  Je  suis  convaincu  qu'elle  a  pris  naissance  dans 
une  pyosalpingite  du  côté  gauche.  —  Cas  XV.  p.  489.  Mariée  3  ans,  pas  de 
grossesse;  régulièrement  réglée  jusqu'à  son  mariage.  Depuis  son  mariage, 
plus  de  règles,  et  sa  santé  générale  a  été  très  mauvaise  pendant  les  18  der- 
niers mois.  Violentes  douleurs  cà  ses  périodes.  Une  large  masse  peut  être 
sentie  en  arrière  et  à  gauche  de  l'utérus.  Pyosalpingite.  Ablation  le  17  août 
1882.  Les  annexes  droites  ne  furent  pas  touchées.  Quitte  l'hôpital  le  21  sep- 
tembre. L'histoire  ultérieure  de  la  malade  n'est  pas  connue.  —  Cas  XVI, 
p.  489.  7  enfants.  Elle  souffrit  pour  la  première  fois  au  printemps  1882  d'une 
attaque  de  douleur  aiguë  dans  le  bassin  qui  la  tint  au  lit  plusieurs  jours. 
Seconde  attaque.  Les  symptômes  aigus  passent:  mais  elle  souffre  encore  de 
douleurs  et  de  règles  profuses  et  fréquentes.  Pyosalpingite  de  la  trompe  gau- 
che. J'ouvris  l'abdomen  le  15  octobre,  et  j'enlevai  la  trompe  et  l'ovaire.  Com- 
plètement convalescente  le  10  novembre.  31  janvier  1887,  la  malade  n'a  pas 
eu  de  symptômes  pénibles;  elle  va  très  bien  depuis  l'opération  ;  elle  a  eu  deux 
enfants  et  elle  en  attend  un  autre  à  la  fin  du  mois.  —  Cas  XVII,  p.  489.  Je  fus 
appelé  parle  D-'  Pike,  qui  avait  diagnostiqué  une  péritonite  suppurée  aiguë, 
probablement  due  à  une  pyosalpingite  rompue  ;  diagnostic  qui  fut  prouvé 
absolument  correct,  quand  j'ouvris  l'abdomen,  ce  que  je  fis  sans  délai,  le 
8  novembre  1882.  La  cavité  du  bassin  était  occupée  par  de  la  lymphe  et  parais- 
sait être  la  source  de  la  péritonite;  tous  les  organes  étaient  adhérents.  La 
trompe  droite  était  fermée  et  distendue,  et  l'ovaire  très  congestionné.  La 
trompe  et  l'ovaire  gauches  paraissaient  sains  et  ne  furent  pas  enlevés.  Je 
revis  la  malade  en  1883  en  parfaite  santé.  Morte  en  1884  de  péritonite  aiguë. 
—  Cas  XVIII,  p.  490.  Réglée  à  15  ans.  Règles  régulières  et  très  douloureu- 
ses. Mariée  cà  24  ans.  3  enfants,  le  plus  jeune  a  4  ans.  Jamais  en  bonne  santé 
depuis  son  mariage.  Abcès  pelvien  en  juin  1882.  Menstruation  profuse  et  très 
douloureuse.  Je  trouvai  le  contenu  du  bassin  réuni  en  masse,  si  bien  qu'il 
était  impossible  de  faire  un  diagnostic.  Laparotomie  le  22  novembre.  Je 
trouvai  une  pyosalpingite  du  côté  droit.  Ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire 
correspondant.  Très  bien  guérie  le  10  décembre.  Depuis,  la  femme  est  bien 
portante,  mais  on  sent  du  côté  gauche  de  l'utérus  une  large  masse  fixée,  et 
l)ien  qu'il  n'y  ait  pas  de  symptômes,  je  suis  sûr  que  la  maladie  a  récidivé  du 
côté  gauche.  —  Cas  XIX,  p.  490.  Peut-être  blennorrhagie  ancienne.  Grosse 
tumeur  à  gauche  de  l'utérus.  Laparotomie  le  3  avril  1883.  J'enlevai  la  trompe 
gauche  très  adhérente  avec  l'ovaire  correspondant.  Les  annexes  du  côlé  droit 
ne  furent  pas  enlevées.  La  malade  est  maintenant  réglée  régulièrement  sans 
douleur.  Elle  a  eu  un  enfant  depuis  l'opération.  —  Cas  XX,  p.  491.  Pyosal- 
pingite du  côté  droit.  Laparotomie  le  26  juillet  1883.  Ablation  de  la  trompe 
droite  remplie  de  pus  et  de  l'ovaire  correspondant.  Guérison.  Sortie  25  août. 
Pyosalpingite  du  côté  gauche  qui  s'est  vidée  une  fois  par  l'utérus  lia  moitié 
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d'une  tasse  à  thé);  on  sent  une  large  masse  à  gauche  de  l'utérus;  la  malade 
est  presque  décidée  à  l'opération.  —  Cas  XXI,  p.  491.  Réglée  à  13  ans.  Bonne 
santé  jusqu'à  son  mariage  il  y  a  12  mois.  Large  masse  à  gauche  de  l'utérus. 
Laparotomie  le  29  août  1883.  Ablation  de  la  trompe  droite  distendue  par  le 
pus  et  de  l'ovaire  correspondant.  Un  enfant  18  mois  après.  Bonne  santé.  - 
Cas  XXII,  p.  491.  Appelé  d'urgence  le  28  janvier  1884,  je  trouvai  la  malade 
souffrant  d'une  pelvi-péritonite  aiguë,  j'ouvris  l'abdomen  le  lendemain,  et  j'en- 
levai avec  de  grandes  dilTicultés  une  pyosalpingite  de  la  trompe  gauche.  Les 
annexes  droites  en  parfait  état  ne  furent  pas  enlevées.  La  malade  n'a  jamais 
été  réglée  depuis  l'opération  ;  mais  elle  est  en  parfaite  santé  malgré  sa  vie 
pénible.  —  Cas  XXIII,  p.  492.  Pas  d'enfant.  Pyosalpingite  gauche.  Ablation 
de  la  trompe  gauche  et  de  l'ovaire  correspondant  le  7  avril  1884.  Nouvelle 
salpingite  du  côté  droit  qui  nécessitera  probablement  une  opération.  —  Cas 
XXIV,  p.  492.  Réglée  à  15  ans.  Douleurs;  mariée  2  ans;  2  enfants  mort-nés. 
Malade  depuis  son  dernier  accouchement,  3  mois.  Le  17  mars  1884,  ablation 
de  pyosalpingite  gauche  avec  l'ovaire  correspondant.  La  malade  a  eu  un 
autre  abcès  environ  4  mois  après,  et  est  morte  en  juillet  de  péritonite  par 
ru[3ture  de  cet  abcès.  —  Cas  XXV,  p.  492.  Symptômes  pelviens  aigus  depuis 
quelques  semaines.  Je  vis  la  malade  le  5  juillet  1884  et  trouvai  le  contenu  du 
bassin  complètement  fixé,  et  une  large  masse  faisant  saillie  dans  le  vagin  à 
droite  de  l'utérus.  La  gravité  des  symptômes  était  si  grande,  que  je  décidai 
d'ouvi'ir  l'abdomen  le  lendemain.  Ablation  de  la  trompe  du  côté  droit  disten- 
due par  du  pus  et  de  l'ovaire  correspondant.  Guérison  le  26  juillet.  Malade 
perdue  de  vue.  —  Cas  XXVI,  p.  492.  Mariée  4  ans.  2  enfants,  le  dernier 
mort-né  6  mois  avant.  Depuis,  attaques  répétées  de  péritonite.  Je  trouvai  le 
contenu  du  bassin  complètement  fixé  et  rien  ne  put  être  déterminé  exacte- 
ment. La  femme  était  si  malade  que  je  conseillai  une  laparotomie  qui  fut  faite 
le  12  octobre  1884.  La  trompe  gauche  était  énormément  distendue  et  remplie 
de  pus;  elle  fut  enlevée  avec  l'ovaire  correspondant.  Les  annexes  du  côté 
droit  étant  parfaitement  saines  ne  furent  pas  enlevées.  Guérison.  Quitte  l'hô- 
pital le  3  novembre.  Revient  en  février  1885  avec  beaucoup  de  ses  anciens 
symptômes.  Ce  sont  des  circonstances  extrinsèques  qui  ont  empêché  de  faire 
une  seconde  laparotomie.  On  ne  sait  pas  ce  que  la  malade  est  devenue. 

125,  126.  —  L.  Tait.  Med.  Times  and  Gaz.,  1884,  6  septembre,  p.  318.  — 
F...,  28  ans,  vient  voir  Tait  en  1873.  Elle  souffre  de  dysménorrhée  membra- 
neuse. 3  ans  avant.  Spencer  Wells  avait  mis  un  pessaire.  Traitements  utérins 
donnent  seulement  amélioration.  La  malade  refuse  la  castration  en  1879. 
Opération  en  1883.  Trompes  et  ovaires  très  adhérents.  Dans  la  trompe  droite, 
2  drachmes  de  pus.  A  gauche,  sérum.  Guérison.  Tait  rapporte  4  autres 
cas  dont  :  1  pyosalpingite  double  également  guérie  par  l'opération. 

127.  —  L.  Tait.  Obst.  Soc.  of  Loiidon,  2  mai  1883,  p.  111.  —  Pyosalpingite. 
—  Ablation  :  pas  de  drainage.  Guérison. 

128, 129  —  Tait.  Obst.  Soc.  ofLondon,  6  juillet  1883,p.  138.  —I.  Les  symp- 
tômes ne  datent  que  de  quelques  semaines.  Double  pyosalpingite.  Extirpa- 
tion. Un  mois  après  l'opération,  il  se  forma  une  fistule  fécale  qui  dura 
15  jours.  Guérison.  —  II.  La  maladie  remonte  à  un  accouchemcntilya  lOans. 
Douleurs  constantes  aggravées  par  la  menstruation  et  par  le  coït.  Pendant 
les  2  dernières  années,  menstruation  profuse,  3  attaques  graves  de  péritonite, 
Double  pyosalpingite.  Ablation.  Guérison. 
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130.  —  L  wvsoN  Tait.  Med.  Press,  and  Circul.,  18  janvier  1888.  —  F...,  27  ans. 
Trouble  de  la  menstruation  depuis  mars  1887.  Double  pyosalpingite.  Laparo- 
tomie. Guérison. 

131.  —  L.  Tait.  The  Lajicet,  10  juillet  1886.  —  Pelvi-péritonite  à  la  suite  de 
l'o  couche  ;  pendant  7  ans  douleurs  abdominales  incessantes  et  ménorrha- 
giques  graves  (anémie  extrême).  Ablation  des  ovaires  et  des  trompes  très 
adhérents.  Guérison.  La  malade  recouvre  promptement  les  forces  et  la  santé 
et  est  délivrée  de  ses  douleurs.  A  l'occasion  de  ce  fait,  Tait  donne  la  descrip- 
tion de  lésions  salpingi tiques  trouvées  chez  3  femmes  à  l'autopsie. 

132.  —  Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478.  (Observation  citée  en  dehors  de 
la  série.)  J'ai  enlevé  chez  la  femme  d'un  médecin  une  énorme  pyosalpingite 
unilatérale  sur  le  point  de  se  rompre,  qui  n'existait  pas  depuis  plus  de  12 
à  15  jours.  La  malade  n'avait  eu  aucune  douleur  pelvienne  depuis  le  commen- 
cement de  la  maladie  jusqu'à  la  fin.  J'eus  les  plus  grandes  difficultés  à  obtenir 
la  permission  de  faire  l'opération  nécessaire. 

133.  —  Tait.  Mal.  des  ovaires,  i).  83.  —  M.  L...,  34  ans,  24  septembre  1878. 
Ponction.  Ablation  d'environ  120  gr.  de  pus  d'un  abcès  de  l'ovaire  droit.  6  mars. 
Laparotomie.  Trompe  droite  forme  kyste  à  parois  très  épaissies,  rempli  de  pus 
(au-dessus  d'elle  et  lui  adhérant,  se  trouvait  l'ovaire  aussi  gros  qu'une  orange, 
et  contenant  une  matière  caséeuse,  reste  probable  de  l'abcès  que  j'avais 
ponctionné  2  ans  et  1/2  auparavant.)  Ovaire  gauche  adhérent.  Trompe  gauche, 
60  gr.  de  pus.  Extirpation.  Tout  était  très  adhérent.  Hémorrhagie  inquiétante, 
arrêtée  par  une  pression  avec  l'éponge.  Guérison  parfaite. 

434.  —  Tait.  Mal.  des  ovaires,  p.  89.  — Pyosalpingite.  —  F...  A  l'examen,  je 
ne  pus  rien  trouver,  et  j'avais  de  grandes  craintes  d'opérer  dans  un  cas  où  les 
conditions  étaient  purement  subjectives.  J'ouvris  l'abdomen  cependant,  et  je 
trouvai  les  ovaires  et  les  trompes  adhérents.  Les  trompes  étaient  fermées,  et 
l'extrémité  de  chacune  d'elles  présentait  un  petit  abcès  chronique  qui  rendait 
compte  amplement  de  tous  les  symptômes.  Guérison. 

135.  —  Lawson  Tait.  Edinl?.  obst.  Soc,  1887-1888,  p.  26.  —  Double  pyo- 
salpingite. —  A.  S...,  25  ans.  Mariée  depuis  5  ans.  IVpare,  le  plus  jeune  a 
14  mois.  Règles  irrégulières,  profuses,  douloureuses  et  durant  une  semaine,  les 
dernières  règles,  il  y  a  trois  semaines,  terminées  il  y  a  une  semaine.  L'afl'ec- 
lion  a  débuté  il  y  a  4  mois;  soignée  par  deux  médecins.  On  croit  à  une  tumeur 
maligne,  mais  par'  l'incision  exploratrice,  on  trouve  une  double  pyosalpin- 
gite. Extirpation  des  2  trompes.  Guérison. 

136.  —  Tiînuiiîn.  Th.  de  Monprofit,  p.  100.  —  Tubo-ovarite.  Abcès  ova- 
rien dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  —  Section  de  la  corne  utérine  par 
le  fil.  Guérison. 

137.  —  Terrier.  Th.  de  Monprofit,  p.  103.  —  Tubo-ovarite.  Laparotomie. 
Guérison.  Tumeur  dans  le  ligament  large.  —  Ablation  unilatérale.  Guérison. 
Pas  suivie. 

138.  —  'ïis.\\\\\\.hot\.  Ann.  de  gyn.,  mai  1889,  p.  341. —  32  ans.  Réglée  î\  15  ans. 
Mariée  à  23  ans.  Peu  après  hémorrhagie  assez  abondante  aver  doiileurs  dans 
le  ventre.  Tout  cesse  et  la  malade  est  bien  portante  jusqu'à  27  ans.  A  cette 
époque,  nouvelle  perte,  et  depuis  elle  soufi're  continuellement  à  droite.  A 
30  ans,  nouvelle  crise.  Plusieurs  depuis.  9  avril  1888.  Examen  sous  le  chlore- 
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forme.  Dans  le  ciil-de-sac  droit,  petite  masse  douloureuse  séparée  de  l'utérus 
par  un  sillon.  Du  côté  gauche,  la  môme  sensation  existe,  mais  plus  vague. 
Opération  31  octobre  1888.  Trompe  grosse  comme  le  doigt,  hypertrophiée, 
oblitérée,  adhérente  à  un  ovaire  recouvert  de  fausses  membranes.  Côté  droit, 
mêmes  lésions,  mais  les  annexes  sont  situées  plus  haut,  presque  vers  le  détroit 
supérieur.  Guérison.  Ce  cas  est  rangé  dans  les  pyosalpingites  ;  mais  il  n'est 
pas  dit  dans  l'observation  qu'il  y  ait  eu  du  pus. 

139.  —  Terrillon.  Soc.  de  chir.,  15  février  1888,  p.  lQ7.Ann.  de  gyn.,  mai 
1889,  p.  341.  Obs.  III.  —  F...,  32  ans.  Souffre  depuis 6  ans  des  deux  côtés  du  ven- 
tre. Elle  perdait  de  temps  à  autre,  après  avoir  souffert  pendant  quelques  jours, 
du  liquide  séro-purulent,  sortant  dans  le  vagin  par  le  col  utérin.  Amaigrisse- 
ment. Frissons.  Sueurs.  Fièvre  hectique.  Opération  :  31  octobre  1888.  Trom- 
pes oblitérées  du  côté  du  pavillon,  grosses  comme  le  pouce,  bombées  et  adhé- 
rentes au  bassin  et  à  l'ovaire  par  des  fausses  membranes.  La  gauche  occupe  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  La  droite  était  située  très  haut  derrière  le  pubis.  Dans 
les  trompes,  muco-pus,  sans  bacilles  de  la  tuberculose  ni  gonocoques.  Les 
2  ovaires  étaient  gi'os,  surtout  le  droit,  bosselés,  kystiques  et  recouverts  de 
fausses  membranes. 

140.  -- Terrillon.  .4rc//.  de  tocologie,  mars  1889,  p.  177.  — F...,  29  ans.  Opérée 
le  27  janvier  1889.  Une  masse  inflammatoire  occupait  le  côté  gauche  du  bas- 
sin, s'étendant  du  cul-de-sac  vaginal  à  la  paroi  abdominale,  et  formant  à  ce 
niveau  un  plastron  large  comme  la  main  et  allant  au  voisinage  de  l'ombilic  en 
immobilisant  l'utérus.  Cette  masse  comprimait  le  rectum,  et  rendait  presque 
impossible  le  passage  des  gaz  et  des  matières.  Une  fièvre  à  oscillations  très 
marquées,  quelques  frissons,  et  l'affaiblissement  progressif  indiquaient  avec 
la  température  élevée  la  formation  du  pus.  Mais  aucun  signe  de  fluctuation  ne 
se  manifestait.  Il  s'agissait  ici  d'un  cas  type,  dans  lequel  on  pouvait  diagnos- 
tiquer, d'après  les  anciennes  idées,  un  abcès  du  ligament  large.  Opération. 
Après  l'ouverture  de  l'abdomen,  l'épiploon  épaissi  et  adhérent  se  présenta  ;  il 
était  uni  à  la  paroi  abdominale  par  des  tractus  lâches.  Au-dessous  de  lui,  la 
trompe  couchée  en  travers,  était  grosse  comme  deux  pouces  et  à  parois 
épaisses.  Elle  fut  ponctionnée  et  donna  120  grammes  de  liquide  citrin  louche. 
Au-dessous  d'elle,  existait  une  masse  grosse  comme  une  orange,  qui  plongeait 
dans  le  petitbassin,  adhérente  au  bord  droit  de  l'utérus, à  la  face  postérieure 
du  pubis  et  au  rectum,  mais  en  partie  libre  dans  le  bassin  par  sa  face  posté- 
rieure. Après  une  décortication  très  pénible,  je  pus  enlever  en  totalité  et  en- 
semble, la  trompe  située  en  haut  et  en  avant  et  un  abcès  volumineux  à  parois 
épaisses  développé  au  centre  de  l'ovaire.  La  corne  utérine  formait  le  pédicule 
de  ces  parties  détachées.  Du  côté  opposé,  à  gauche,  oit  il  n'existait  pas  de 
plastron,  la  trompe  était  verticalement  placée  à  côté  de  l'utérus,  également 
volumineuse.  Elle  fut  enlevée  avec  des  débris  de  l'ovaire  correspondant. 

141.  _  Terrillon.  Ann.  de  gyn.,  mai  1889,  p.  341.  —  F...,  28  ans.  Souffre 
depuis  environ  6  ans.  On  sent  dans  les  culs-de-sac  une  petite  niasse  comme 
une  amande,  douloureuse  et  immobile,  surtout  à  droite.  Opération  le  30  mai 
1888.  J'enlève  par  la  laparotomie  deux  trompes  volumineuses,  aux  franges 
exagérées  ;  elles  sont  adhérentes  aux  parties  voisines  et  à  l'ovaire  assez 
gros,  contenant  des  kystes  sanguins.  Guérison.  Le  28  décembre  1888,  cette 
jeune  femme  souffre  encore  un  peu  à  gauche;  mais  son  étal  général  est  très 
amélioré  et  très  supportable.  Rangée  par  Terrillon  dans  les  pyosalpingites. 
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142,143,144,145.  —  T.  G.  Thomas.  New-York  med.  /.,  1883,  13  janvier. 

—  Salpingites.  —  I.  Négresse,  30  ans.l  seul  accouchement  il  y  a8  ans,  nour- 
rit pendant  18  mois.  Souffre  depuis  le  retour  de  ses  règles.  Celles-ci,  d'abord 
rares  et  irrégulières,  sont  devenues  profuses,  dans  les  derniers  temps.  Plu- 
sieurs attaques  de  pelvi-péritonite.  Laparotomie.  Extirpation  des  2  ovaires 
(non  kystiques)  et  des  trompes  dilatées  en  forme  de  saucisses.  —  II.  28  ans, 
un  seul  accouchement  il  y  a  18  mois  :  malade  depuis.  Les  règles  sont  devenues 
très  douloureuses,  irrégulières.  Attaques  de  pelvi-péritonite.  Laparotomie. 
Ablation  des  deux  ovaires  et  des  trompes  pleines  de  pus.  —  III.  22  ans,  pas  ma- 
riée. Depuis  l'établissement  des  règles  (14  ans)  dysménorrhée.  Depuis  un  an, 
douleurs  constantes.  Laparotomie.  Ablation  des  ovaires  et  des  trompes  gros- 
ses comme  un  crayon  et  remplies  de  pus.  —  IV.  27  ans,  non  mariée  :  dysmé- 
norrhée. Depuis  2  ans,  douleurs  constantes  dans  le  ventre,  et  de  temps  en 
temps  attaques  de  pelvi-péritonite.  Laparotomie.  Les  ovaires  augmentés  de 
volume  et  les  trompes,  comme  dans  le  cas  précédent  sont  enlevés.  La  malade 
très  affaiblie  avant  l'opération,  meurt  le  G"  jour  de  péritonite. 

146.  —  TuTTLE.  Obsl.  Soc.  of  New-York;  Am.  J.  of  ohst.,  1888,  p.  611.  — 
Tuttle  montre  des  pièces  consistant  en  annexes  très  altérées,  pour  l'ablation 
desquelles  il  a  dû  faire  de  nombreuses  ligatures.  La  malade  s'est  bien  rétablie 
de  l'opération  ;  mais  2  semaines  après,  elle  présenta  des  symptômes  d'étran- 
glement intestinal.  L'auteur  rouvrit  le  ventre.  L'intestin  grêle  était  distendu 
et  adhérent  en  bas.  En  le  libérant,  on  le  déchira,  suture  de  Lembert.  Guéri- 
son.  L'étranglement  était  dû  à  une  bande  qui  divisait  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas en  deux  poches. 

147.  —  Van  der  Veer.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  497.  Cas  III,  p.  500.  — 
Opérée  le  21  novembre  1884  pour  pyosalpingite.  Au  moment  de  l'opération, je 
ne  savais  pas  si  j'avais  enlevé  complètement  la  trompe  gauche,  6  mois  après, 
la  malade  a  encore  eu  un  de  ses  anciens  écoulements  par  l'utérus.  Depuis, 
complètement  guérie. 

148.  —  Van  der  Veer.  Am.  J.  of  obst.,  p.  497.  Cas  I,  p.  498,  déjà  rap- 
porté par  Thovs^en  comme  ovariotomie  dans  New- York  med.  J.,  vol.  XX,  1874. 

—  Entrée  à  l'hôpital  des  femmes  le  24  juin  1873.  22  ans.  Réglée  à  12  ans,  régu- 
lièrement, abondamment.  Dysménorrhée  ;  pas  de  leucorrhée.  Depuis  7  ans, 
constantes  douleurs  dans  l'ovaire  gauche.  Il  y  a  5  ans,  séjour  au  lit  à  cause  de 
douleurs.  Diagnostic:  Ovarite  chronique.  Les  2  ovaires  sensibles,  le  gauche 
légèrement  augmenté  de  volume.  20  novembre,  ablation  des  2  ovaires.  L'ex- 
trémité gauche  de  la  trompe  fut  prise  dans  la  ligature.  Guérison.  Mariée  1  an 
après  l'opération.  Le  coït  a  toujours  été  douloureux.  Entrée  à  Albani  hcspital 
le  7  juin  1880.  Douleurs  névralgiques  dans  la  partie  inférieure  du  ventre  et 
s'étcndant  aux  jambes.  Un  peu  de  leucorrhée.  Traitement  local,  électrique  ; 
général,  tonique.  Au  commencement  de  1885,  douleurs  très  vives;  puis  écou- 
lement de  pus  par  le  vagin,  qui  continue  plus  ou  moins  jusqu'au  mois  de  dé- 
cembre 1885,  époque  à  laquelle  elle  rentre  à  l'hôpital.  Veer  diagnostique 
liyosalpingite,  sans  avoir  lu  l'histoire  du  cas  dans  le  New-York  med.  J.  Trai- 
tement électrique,  douches  vaginales,  etc.  Amélioration,  mais  pas  guérison.  Il 
est  question  d'enlever  ce  qui  reste  de  la  trompe, 

149.  —  Viîrr.  Gcsclls.  f.  geb.  and  Gijii.  za  Berlin,  14  mai  188(5.  Cent.  f. 
Gyn.,  1886,  p.  376.  —  Veit  présente  une  pièce  de  tumeur  tubo-ovariennc, 
dans  laquelle  une  pyosalpingite  communiquait  avec  une  tumeur  ovarienne 
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remplie  de  pus  par  une  ouverture  grosse  comme  une  tête  d'épingle.  L'opéra- 
tion présenta  de  grandes  difficultés.  Guérison. 

150, 151, 152, 153, 154, 155.  —  Veit.  Sam.  Klin.  Vortrâge,  p.  7,  1885. 
—  I.  Pyosalpingite  blennorrhagique  double.  Laparotomie.  Adhérences,  mais 
cependant  les  trompes  sont  enlevées  sans  avoir  été  ouvertes.  Pas  de  fièvre. 
Le  pronostic  paraissait  tout  à  fait  favorable.  Le  matin  du  6»  jour,  coUapsus  ; 
mort  le  soir.  Autopsie:  Pas  de  péritonite;  bon  état  des  pédicules;  atrophie 
brune  du  cœur.  —  IL  Double  pyosalpingite.  Opération  assez  difficile.  Périto- 
nite. Au  6<=  jour,  tous  les  symptômes  menaçants  ont  disparu.  Le  IS"  jour,  col- 
lapsus,  le  15e,  mort.  —  III  et  IV.  Deux  autres  malades  guéries  ont  eu  égale- 
ment du  collapsus. —  V  et  VI.  Ajoute  en  note  (p.  8)  que  pendant  l'impression 
du  mémoire,  il  a  fait  deux  nouvelles  salpingotomies. 

156.  —  J.  S.  K.  MoRTON  (rapporté  par  J.  Price  à  la  Soc.  obstétr.  de  Phila- 
delp.,  7  avril  1887).  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  752.  —  Pyosalpingite.  —  36  ans. 
(On  ne  dit  pas  s'il  y  a  eu  des  enfants.)  Douleurs  dans  la  région  iliaque  droite, 
s'étendant  dans  la  cuisse.  État  général  mauvais.  Examen  :  utérus  en  bonne 
position.  A  droite  du  col,  tumeur  pédiculée  remplissant  la  moitié  du  bassin, 
ferme,  noueuse  et  adhérente.  Opération  25  janvier  1887.  Une  incision  de  deux 
pouces  fut  faite  à  2  pouces  au-dessus  du  pubis  ;  deux  doigts  furent  introduits, 
et  tout  fut  trouvé  normal  excepté  l'ovaire  et  la  trompe  droits.  L'ovaire  était 
gros  comme  un  œuf  de  pigeon  et  complètement  adhérent.  La  trompe  était 
complètement  adhérente  en  bas,  très  épaissie  et  contenant  du  liquide.  Lente 
énucléation.  Après  libération,  ligature  des  pédicules  aussi  près  que  possible 
de  la  corne  utérine.  Nettoyage  des  pédicules  avec  le  sublimé.  Lavage  à  l'eau 
chaude.  Suture  sans  drain.  Mort  le  5«  jour  de  péritonite. 

157.  —  J.  Price.  Obs.  Soc.  of  P/iilad.;  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  751.— 
Pyosalpingite.  —  18  ans.  Abcès  des  2  glandes  vulvo-vaginales  en  juin  et  en 
novembre  1885.  Rétroversion  traitée  pendant  ce  temps.  Douleurs  abdominales 
et  inguinales.  25  janvier.  Masse  kystique,  tortueuse,  remplissant  tout  le  côté 
droit  du  bassin.  26  janvier.  Laparotomie.  Incision  de  3  pouces  1/2  en  raison 
des  adhérences.  La  trompe  droite  pleine  de  pus,  et  l'ovaire  droit  avec  un  kyste 
paraovarique  furent  enlevés.  Le  pédicule  fut  lié  avec  de  la  soie.  Large  irri- 
gation. Suture  à  la  soie.  Pas  de  drainage.  Ablation  unilaiérale.  Le  résultat 
n'est  pas  indiqué. 

158.  —  Terrillon.  Ann.  de  gyn.,  novembre  1887,  p.  320.  —  l'-e  obser- 
vation :  Hématosalpingite  ;  2'=  observation  :  Pas  de  pus  ;  3«  observation  : 
Hémato-salpingite  :  4«  observation  :  Double  pyosalpingite.  Kyste  sanguin  d'un 
des  ovaires.  Pelvi-péritonite  ancienne.  A...,  20  ans.  Réglée  à  13  ans  1/2.  Règles 
régulières,  4  à  5  jours  et  sans  douleurs.  16  ans  1/2,  première  grossesse; 
accouchement  normal.  A  partir  de  cette  époque,  douleurs  au  moment  des 
règles.  18  ans  1/2,  elle  accouche  d'un  garçon  mort.  Quelques  jours  après, 
pelvi-péritonite  ;  puis  pertes  abondantes.  Depuis  cette  époque,  elle  soulVre 
presque  continuellement  dans  le  bas-ventre  de  chaque  côté.  Règles  irrégu- 
lières très  douloureuses.  Depuis  15  jours,  douleurs  plus  vives.  Entrée  à  la 
Salpêtrière  le  9  mai  1887.  Opération  le  21  mai  1887.  Côté  droit  :  Trompe  grosse 
comme  le  pouce,  comparable  à  une  saucisse.  Elle  est  oblitérée,  les  franges  du 
pavillon  ont  disparu.  L'ovaire  petit,  ratatiné,  contient  des  cavités  purulentes, 
grosses  comme  des  pois.  Côté  gauche  :  Ovaire  transformé  en  kyste  sanguin, 
surmonté  de  la  trompe  grosse  comme  le  pouce,  fluctuante,  et  unie  à  lui  par 
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des  adhérences.  Cette  trompe  contient  comme  la  précédente  du  liquide  puri- 
forme.  Lavage  à  l'eau  bouillie.  Guérison.  Plus  de  douleurs.  Les  pièces  ont 
été  présentées  à  la  Société  de  chirurgie  le  25  mai  1887. 

159.  —  Wylie.  Obs.  Soc.  of  New-York,  1^^  nowemhve  1887.  Am.J.ofobst., 
1887,  p.  1283.  —  30  ans.  Mariée  à  15  ans.  Une  fausse  couche.  A  consulté  un 
gynécologiste  il  y  a  4  ans  pour  douleurs  pelviennes.  On  a  déconseillé  toute 
espèce  d'opération.  Depuis,  8  attaques  de  péritonite.  A  l'examen,  on  trouve  une 
tumeur  non  fluctuante  dans  le  ligament  large  gauche  du  volume  d'une  noix 
de  coco,  et  à  droite  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie.  Laparotomie  diffi- 
cile en  raison  des  adhérences  épaisses.  Ponction  de  la  grosse  tumeur.  A  sa 
grande  surprise,  il  s'écoule  une  pinte  de  pus.  II  enlève  l'organe  et  lave  la 
cavité  (péritonéale)  suivant  sa  coutume.  La  malade  va  bien, 

160.  —  HuNTER.  Ohst.  Soc.  of  New-York,  5 janvier  1886.  Am.J.  ofobst.,  1886, 
p.  270.  —  Malade  entre  à  l'hôpital  de  Ste-Elisabeth,  se  plaignant  de  grandes 
douleurs  au  moment  des  règles  avec  peu  d'écoulement.  On  diagnostique 
maladie  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  IWire 
gauche  fut  trouvé  kystique,  et  la  trompe  correspondante  élargie  et  remplie 
de  pus.  Adhérences  à  l'intestin  etcà  l'épiploon.  Opération  très  difficile.  Adhé- 
rences saignantes.  Le  pédicule  était  si  court  et  si  large  qu'il  ne  put  être  lié. 
Deux  longues  pinces  sont  placées,  sortant  par  l'extrémité  inférieure  de  la 
plaie  avec  un  tube  de  verre.  La  malade  a  été  parfaitement  bien,  la  tempéra- 
ture restant  au-dessous  de  100». 

161.  —  HuNTER.  Obst.  Soc.  of  New-York,  21  avril  1885.  Âm.  J.  of  obs.,  1885, 
p.  1190.  —  Présentation  de  pièces  enlevées  la  veille.  Dysménorrhée  depuis  plu- 
sieurs années.  A  l'examen,  tumeur  derrière  l'utérus  prise  pour  un  kyste  der- 
moïde.  A  l'opération,  on  trouve  un  ovaire  kystique  avec  une  trompe  adhé- 
rente, augmentée  de  volume  et  pleine  de  pus.  De  même,  des  2  côtés.  La 
libération  des  adhérences  entraîne  hémorrhagie  considérable.  Les  points  sai- 
gnants sont  découverts  à  l'aide  de  la  lumière  électrique.  La  cavité  est  lavée 
avec  de  l'eau  phéniquée,  un  tube  de  verre  est  mis  en  place;  choc  assez 
marqué,  mais  la  malade  va  bien. 

162.  —  F.  Imlach.  Lancet,  1886,  t.  II,  p.  774.  Cas  I.  —  A.  C...,  42  ans. 

Entre  le  7  juillet  1886.  Douleurs  pelviennes  constantes  ;  ménorrhagie  depuis 
la  naissance  de  son  10«  enfant  âgé  de  7  ans.  Abdomen  gros  et  douloureux. 
L  térus  en  rétroversion.  Tumeur  douloureuse  dans  le  petit  bassin.  Diagnostic  : 
l)yosalpingile  avec  péritonite  généralisée.  13  juillet.  Laparotomie.  Liquide 
.sero-sanguHi  dans  le  péritoine.  Les  2  trompes,  considérablement  augmentées 
de  volume,  sont  ponctionnées;  on  en  retire  1  once  1/2  de  pus.  On  décolle  les 
adhérences  et  on  enlève  les  trompes  et  les  ovaires.  Drainage.  Guérison  le 
6  .septembre  1886. 

163.  -  Lee.  Obst.  Soc.  ofN.-Y.  l^mars  1887.  Am.  J.  ofobst.,  1887,  p.  421. 
K..,  3o  ans.  Dysménorrhée.  Utérus  en  rétroversion.  Alexander  échoue  :  l'un 
dos  ligaments  ronds  était  trop  mince,  l'autre  ne  put  être  trouvé.  La  masse 
iiiMammatoire,  qui  entourait  les  ovaires  et  les  trompes,  ne  permettait  pas 
d  apprécier  exactement  leur  état.  Incision  exploratrice.  Les  2  ovaires  étaient 
en  degunérescence  kystique  et  les  2  trompes  pleines  de  pus.  Ablation.  On 
tente  l'hyslérorrhaphie,  mais  on  y  renonce  à  cause  de  l'hémorrhagie  par  l'uté- 
rus. Celui-ci  est  maintenu  par  un  tube  à  drainage  de  Sims.  Guérison. 
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164.  —  Leopold.  Soc.  de  Dresde;  Cent.  f.  Gyii.,  1886,  p.  25.  —  Ablation 
d'une  pyosalpingite  du  volume  d'un  œuf.  Drainage.  Guérison. 

165.  —  Leopold.  Gyn.  Gesells.  zu  Dresdeii,  7  octobre  1886.  Cent.  f.  Gyn., 
1886,  p.  787.  —  Servante/23  ans.  Nullipare.  Il  y  a  plusieurs  années,  3  jours  après 
le  l*""  coït,  fort  écoulement  jaunâtre  et  douleurs  abdominales.  Ces  douleurs 
augmentent  peu  à  peu,  si  bien  que  la  malade  devient  incapable  de  travailler 
et  demande  à  être  soulagée  de  n'importe  quelle  façon.  Endométrite  purulente. 
Double  ovarite  et  salpingite.  4  octobre  1886,  castration  et  salpingotomie  par 
la  laparotomie.  Opération  très  dilTicile.  Drainage.  Guérison  sans  fièvre.  Les 
douleurs  cessent  aussitôt.  Les  premières  règles  se  font  sans  douleurs.  La 
malade  prend  des  forces  et  sort  au  bout  de  3  semaines. 

166.  —  Leopold.  Gyn.  Ges.  zu  Dresden,  7  octobre  1886.  Cent.  f.  Gyn., 
1886,  p.  787.  —  29  ans.  Le  30  août,  la  malade  est  prise  de  violentes  douleurs 
de  ventre  à  forme  de  colique,  aussitôt  après  un  sondage  de  l'utérus.  Examen: 
utérus  normal  mais  très  sensible  ;  je  sens  les  annexes  qui  sont  augmentées  de 
volume  et  fluctuantes.  A  gauche,  masse  grosse  comme  un  œuf;  à  droite, 
tumeur  grosse  comme  une  prune.  7  octobre.  Salpingectomie  et  castration 
(laparotomie).  Opération  très  difficile  à  cause  des  adhérences  avec  l'intestin  et 
l'appendice  vermiforme.  Ablation  complète  des  2  tumeurs.  Drainage.  Guérison. 
Sort  le  8  novembre. 

167.  —  LusK.  Ohst.  Soc.  of  N.-Y.  ;  Am.  J.  ofmed.  se,  p.  715,  1888.  —  A 
propos  des  cas  de  Mackenzie.  Ablation  des  trompes  pour  double  hydro-sal- 
pingite. Tube  à  drainage.  Quand  le  tube  fut  enlevé,  symptômes  de  septicé- 
mie. 1050F.  La  malade  paraissait  très  mal.  Aspiration  parle  vagin;  incision, 
tube  de  caoutchouc,  lavage  de  la  cavité.  Guérison. 

168.  —  Monde.  Am.  J.  ofobst.,  1888,  p.  22  (dans  un  tableau).  —  L.  A..., 
32  ans,  mariée.  Double  pyosalpingite.  Adhérences  complètes,  ablations. 
Drainage.  Mort.  Septicémie.  L'abdomen  fut  réouvert  et  lavé  avant  la  mort. 
On  ne  trouva  pas  de  cause  de  septicémie. 

169.  —  MuNDE.  A771.  J.  of  obst.,  1888,  p.  34  (et  tableau).  Cas  51.  —  Salpingo- 
ovarite.  —  G.  M...,  29  ans,  veuve,  pyosalpingite  très  con.sidérable.  La  trompe 
droite  distendue,  du  volume  d'une  gi'osse  saucisse,  était  absolument  adhé- 
rente à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  et  palpable  par  le  vagin.  La  présence 
du  pus  avait  été  reconnue  par  une  ponction  aspiratrice  par  le  vagin.  L'ovaire 
gauche  était  transformé  en  abcès  et  fut  également  enlevé.  Drainage.  Guérison 
sans  incident. 

170.  —  Jos.  PmcE.  Am.  J.  ofobst.,  1887,  p.  535.  Soc.  de  Philadelphie.  — 
Double  pyosalpingite  avec  kyste  de  l'ovaire  double.  —  39  ans.  2  enfants. 
Accouchement  régulier.  Se  plaint  d'hémorrhagies  irrégulières  et  profuses, 
de  douleurs  pelviennes  constantes,  surtout  du  côté  gauche.  Santé  misérable. 
Petit  fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Kyste  du  côté  droit,  masse 
inflammatoire  latérale.  Laparotomie.  Les  annexes  des  deux  côtés  distendues; 
peu  de  pus  et  très  adhérentes;  ovaire  gauche  kystique  et  suppuré  et  adhérent 
au  pavillon  de  la  trompe  et  à  l'S  iliaque.  Ovaire  droit  kystique  et  adhérent  à 
l'appendice  vermiforme.  Le  bassin  était  rempli  par  une  masse  irrégulière  de 
kystes  et  de  salpingites  purulentes,  intimement  adhérents.  L'épiploon  fut 
perforé  en  deux  points,  et  la  masse  fut  enlevée  par  une  dissection  soigneuse. 
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Tube  de  verre.  Ablation  du  tube  le  4«  jour,  des  sutures  le  7«.  Guérison  rapide 
et  parfaite. 

171.  —  QuÉNU.  Soc.  de  c/nr.,  12  décembre  1888,  p.  962.  Obs.  III.  — 
G...,  24  ans.  Entre  le  3  septembre  1888.  Fausse  couche  de  6  semaines,  il  y  a 
Sans.  Depuis,  douleurs  dans  le  ventre,  règles  irrégulières,  métrorrhagies.  Le 
ventre  est  rempli  par  une  tumeur  irrégulière,  débordant  en  haut  le  détroit 
supérieur  et  plongeant  dans  la  cavité  pelvienne.  Cette  masse  est  peu  mobile. 
L'utérus  est  enclavé  et  refoulé  en  avant  contre  la  symphyse  en  même  temps 
que  très  abaissé.  Laparotomie,  le  25  septembre.  On  rencontre  d'abord  des  loges 
kystiques  (péritonite)  qui  sont  ponctionnées  à  l'aspirateur.  «  Nous  abordons 
ensuite  les  deux  tumeurs  intra-pelviennes,  situées  de  chaque  côté  de  l'utérus 
formées  par  les  trompes  et  les  ovaires.  Elles  sont  renfermées  dans  le  liga- 
ment large.  »  Leur  isolement  successif  est  très  laborieux.  Hémorrhagie 
ditTicile.  D'un  côté  la  trompe  renfermait  du  sang,  de  l'autre  du  pus.  2  heures. 
Drainage  (cul-de-sac  de  Douglas,  angle  inférieur  de  la  plaie).  Le  5°  jour,  la  tem- 
pérature monte  à  38°,5,  le  tube  était  bouché;  lorsqu'on  l'enleva,  il  s'écoula  par 
la  plaie  une  quantité  considérable  de  liquide  à  peine  louche.  Le  14"  jour,  on 
suijprime  le  tube,  raccourci  depuis  plusieurs  jours.  On  fut  obligé  de  le  rem- 
placer à  cause  d'une  élévation  du  thermomètre  à  38°, 6.  Le  12,  il  s'écoula  par 
l'orifice  du  drain  un  liquide  brunâtre  à  odeur  fécaloïde  ;  je  fis  administrer 
2  grammes  de  naphtol  à  l'intérieur  et  replaçai  le  drain.  Dès  le  22,  toute 
odeur  fécaloïde  disparaît.  Le  drain  n'est  enlevé  que  le  6  novembi'e,  42  jours 
après  l'opération.  La  malade  quitte  l'hôpital  le  11,  complètement  guérie. 

172.  —  Routier.  Soc.  de  chir.,  14  novembre  1888,  p.  867.  Rev.  de  chir., 
avril  1889,  p.  278.  —  L...,  36  ans.  Jamais  de  grossesse.  Violentes  douleurs 
dans  le  ventre  depuis  5  à  6  ans.  Règles  irrégulières  depuis  3  ans.  Elle  raconte 
qu'à  deux  reprises,  il  y  a  6  mois  et  14  mois,  elle  a  souffert  en  urinant  ;  de 
plus,  l'urine  était  blanche  comme  du  lait.  Signes  d'adéno-phlegmon  juxta- 
pubien.  15  juin  1888.  Laparotomie.  Extirpation  des  trompes  et  des  ovaires. 
Le  tout  était  très  adhérent  au  fond  du  petit  bassin  et  en  avant.  Le  pédicule 
utéro-ovarien  se  déchira  à  gauche. 

173.  —  Routier.  Soc.  de  chir.,  14  novembre  1888,  p.  866.  Rev.  de  chir., 
avril  1889,  p.  277.  Obs.  III.—  27  ans.  Réglée  à  14  ans.  Mariée  à  17.  Fausse 
couche  en  1886.  Bientôt  après,  violentes  douleurs  abdominales.  Amaigrisse- 
ment. Règles  irrégulières.  Leucorrhées.  Laparotomie  le  20  août  1887.  Extir- 
pation. Les  ovaires  faisaient  corps  vec  les  trompes  qui  étaient  kystiques  et 
contenaient  du  pus.  Hémorrhagie.  Lavage  à  l'eau  très  chaude.  2  drains  (36  heu- 
res). Guérison. 

174.  —  Routier.  Soc.  de  chir.,  26  juillet  1887.  Soc.  de  chir.,  12  octobre 
1887.  p.  547.  Soc.  de  chir.,  14  novembre  1888,  p.  865.  Rev.  de  chir.,  avril  1889, 
p.  276.  Obs.  I.  —  A...,  28  ans.  Réglée  à  14  ans.  Dysménorrhée  depuis  l'nge 
de  17  ans.  Mariée  à  22  ans.  Un  accouchement  laborieux  un  an  après.  Trois- 
mois  après,  reparaissent  les  douleurs  abdominales,  qui  ne  cessent  plus  pen- 
dant cinq  ans.  Leucorrhée.  1885.  Crise  menstruelle  suivie  d'écoulement  de 
pus  par  le  vagin.  1886.  Môme  crise.  Juin  1887.  Je  pus  constater  l'écoulement 
de  quelques  gouttes  de  pus  par  l'orilice  cervical,  et  il  me  semblait  accélérer 
cet  écoulement  quand  je  pressais  sur  le  flanc  droit  ou  quand  la  malade  tous- 
sait. Laparotomie.  26  juillet  1887.  Extirpation.  Lavage  à  l'eau  bouillie  très 
chaude.  Deux  drains.  Suture.  Les  drains  furent  enlevés  au  bout  de  48  heures; 
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ils  avaient  donné  un  écoulement  assez  abondant  pour  nécessiter  deux  panse- 
ments. Guérison.  Examen  de  la  pièce  qui  a  été  présentée  le  26  juillet  à  la 
Société  de  chirurgie.  Côté  droit  :  ovaire  et  trompe  forment  un  gros  abcès 
plein  de  pus,  qui  communique  avec  l'utérus.  Côté  gauche  :  trompe  remi^lie  de 
muco-pus.  On  n'a  trouvé  ni  gonocoques,  ni  bacilles  tuberculeux.  15  mois  après 
la  malade  est  devenue  forte  et  robuste  et  n'a  plus  de  douleurs. 

175.  —  SiMS.  Obs.  Soc.  of  New-York,  6  avril  1886.  Am.  J.  of  ohst.,  1886, 
p.  601.  —  Jeune  fille  vierge,  qui  a  eu  une  fièvre  typhoïde  10  ans  avant.  Sa 
menstruation,  antérieurement  normale,  devient  douloureuse.  Pendant  les 
6  derniers  mois,  amaigrissement,  douleurs,  battements.  Examen  :  On  trouve 
une  tumeur  à  droite  de  l'utérus,  qui  repousse  l'organe  vers  la  gauche;  une 
autre  masse  peut  être  sentie  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  La  dernière  se 
meut  légèrement  avec  l'utérus.  La  tumeur  du  côté  droit  est  regardée  comme 
un  kyste  de  l'ovaire,  et  l'opération  est  conseillée.  A  l'ouverture  de  l'abdomen, 
on  trouve  une  masse  qui  remplit  la  fosse  iliaque  droite,  et  qui  est  très  adhé- 
rente à  l'utérus  et  au  plancher  pelvien.  En  raison  du  volume  du  kyste,  il  est 
nécessaire  d'évacuer  son  contenu,  qui  se  trouve  être  du  pus  sans  odeur. 
Pendant  la  libération  des  adhérences,  il  se  produit  une  hémorrhagie  consi- 
dérable; elle  fut  arrêtée  par  la  cautérisation,  car  il  était  impossible  de  lier  les 
vaisseaux  à  cette  profondeur.  La  tumeur  du  cul-de-sac  postérieur  fut  reconnue 
pour  la  trompe  gauche,  distendue  par  du  pus  jusqu'au  volume  d'une  grosse 
poire.  Tube  à  drainage  à  double  courant,  et  l'irrigation  continue  avec  la 
solution  d'acide  phénique  fut  maintenue  pour  trois  jours,  dans  le  but  d'abaisser 
la  température.  Le  tube  fut  enlevé  le  jour,  et  à  partir  de  ce  moment  la 
convalescence  fut  ininterrompue.  Sims  déclare  que  la  malade  serait  certaine- 
ment morte  si  on  n'avait  pas  fait  de  drainage.  Il  décrit  son  double  tube,  qui 
consiste  en  une  réunion  de  2  tubes  l'un  dans  l'autre. 

176.  —  L.  Tait.  Obs.  Soc.  of  London,  2  mai  1883.  Trans.,  p.  111.  —  Pyo- 
salpingite.  —  Extirpation.  Drainage.  Guérison. 

177.  —  L.  Tait.  Edinb.  med.  J.,  mars  1886.  —  Dans  un  cas  de  salpingite,  il 
a  déchiré  le  rectum  et  il  s'est  contenté  de  mettre  un  tube  de  verre  dans  la 
plaie.  Bien  qu'il  soit  sorti  des  matières  fécales  par  le  tube  pendant  plusieurs 
semaines,  la  guérison  s'est  faite. 

178,178  bis.  —  J.W.  Taylor.  Annales  of  surg.,  mars  1886.  —2  cas  d'hé- 
morrhagie  pelvienne,  après  laparotomie.  —  1«'' Cas.  Ablation  des  annexes  par 
Tait.  Ligature  des  pédicules  à  la  soie.  Quelques  heures  après,  symptômes 
d'hémorrhagie.  Réouverture  du  ventre;  sang  A'eineux.  L'hémorrhagie  prove- 
nait du  pédicule  droit,  une  partie  des  tissus  avait  glissé  de  la  ligature.  Nou- 
velle ligature.  Il  persiste  un  suintement  léger,  provenant  de  la  face  postérieure 
de  l'utérus.  Une  éponge  trempée  dans  le  perchlorure  de  fer  est  placée  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  pendant  qu'on  passe  les  sutures  abdominales.  On  la  relire 
au  moment  de  serrer  celles-ci,  et  on  met  à  sa  place  un  gros  drain.  Pas  d'hémor- 
rhagie ultérieure.  Guérison.  —  2°  Cas.  Ablation  des  annexes  du  côté  droit; 
à  gauche  on  n'avait  pu  les  trouver.  Hémorrhagie  abondante  qu'on  combat  par 
la  compression  avec  une  éponge.  On  laisse  un  tube  à  drainage.  Quelques 
heures  après,  écoulement  sanguin  considérable  par  le  tube.  Pouls  très  faible. 
Réouverture  du  ventre.  On  constate  que  le  saignement  vient  d'un  lambeau 
déchiré  du  côté  gauche.  On  place  dans  l'anfractuosité  un  morceau  de  perchlo- 
rure de  fer  solide.  Le  tube  est  replacé.  Guérison. 
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179.  —  Terrillon.  Ânn.  de  gyn.,  mai  1889,  p.  340.  —  F...,  30  ans.  Réglée 
à  13  ans  1/2.  Mariée  à  23  ans.  Fausse  couche  quelques  semaines  après  son 
mariage.  A  la  suite,  douleurs  vives  dans  le  ventre.  Elle  souffre  depuis  ce  temps. 
Les  règles  sont  très  douloureuses  et  très  abondantes.  Amaigrissement.  Nau- 
sées. Constipation.  25  avril  1888.  Examen  sous  le  chloroforme.  2  masses  dou- 
loureuses de  chaque  côté  de  l'utérus.  Opération,  24  mars  1888.  Côté  droit  : 
Grosse  trompe  (pouce)  remplie  de  muco-pus  ;  ovaire  rempli  de  poches  sangui- 
nes, situé  très  bas.  Côté  gauche:  Même  lésion,  mais  les  annexes  sont  adhé- 
rentes au  niveau  du  détroit  supérieur.  Durée,  1  h.  1/4.  Drainage,  36  heures. 
Guérison  complète. 

180.  — Deaver.  Obs.Soc.  of  Philad.;  Am.  J.  ofobst.,  1888,  p.  633.  —  2eOb- 
servation  :  L'examen  vaginal  révèle  une  masse  légèrement  fluctuante.  Lapa- 
rotomie. «  L'ovaire  contenait  un  kyste,  la  trompe  contenait  du  pus,  et  à  côté 
il  y  avait  un  kyste  sanguin.  Du  côté  gauche,  il  y  avait  un  kyste  du  ligament 
large  et  une  pyosalpingite.  Les  deux  kystes  et  les  deux  trompes  furent  déchi- 
rés pendant  l'ablation.  Deux  tubes  à  drainage  furent  placés.  »  Ablation  des 
tubes  le  5'=  jour.  Le  résultat  n'est  pas  indiqué. 

181.  —  J.  W.  Elliot.  Boston  med.  and  surg.  /.,  1887,  t.  116,  p.  378.  — 
X...,29  ans,  mariée  depuis  18  mois.  Bonne  santé  générale,  mais  se  plaint  d'avoir 
dans  la  région  du  bas-ventre  deux  tumeurs.  NuUipare.  Menstruation  régulière 
et  sans  douleurs.  Elle  s'aperçut  pour  la  première  fois  de  l'existence  de  ces 
tumeurs,  il  y  a  3  ans.  Constipation.  En  examinant  la  malade,  on  trouve  une 
tumeur  du  côté  gauche  grosse  comme  une  noix  de  coco.  Diagnostic  :  Kyste 
de  r  ovaire.  A  droite,  la  trompe  était  modérément  dilatée,  et  flexueuse.  Lapa- 
rotomie le  25  janvier.  Trompe  gauche  adhérente  et  enfoncée  dans  le  ligament 
large,  La  trompe  droite  était  énorme  et  accolée  à  l'utérus  et  n'avait  pas  de 
pédicule.  Opération  laborieuse,  2  heures  1/2.  Drainage  péritonéal,  car  pen- 
dant l'opération,  il  s'était  répandu  du  pus  dans  le  péritoine.  Guérison  rapide. 

182.  —  Leopold.  Soc.  de  Dresde;  Cent.  f.  Gyn.,  1886,  p.  26.  —  Pyosalpin- 
gite. —  Trompes  très  difficiles  à  mobiliser.  Rupture  du  sac.  Hémorrhagie  en 
nappe.  Drainage.  Mort  de  septicémie. 

183.  — QuÉNU. ^yoc.  dechir.,  12  décembre  1888,  p.  963.  Obs.  IV.  —  G...,  21  ans, 
entre  le  13  avril  1888.  Réglée  k  13  ans.  Les  règles  ont  toujours  été  doulou- 
reuses et  abondantes.  Il  y  a  2  ans  1/2.  Grossesse.  Couches  normales  suivies 
cependant  peu  après  de  douleurs  abdominales  qui  n'ont  fait  que  s'accroître 
depuis.  Pendant  4  ou  5  mois,  métrorrhagies  irrégulières.  Il  y  a  5  mois,  crises 
de  douleurs  violentes,  pertes  de  sang  abondantes.  Actuellement,  coliques  con- 
tinuelles, maux  de  reins,  irradiations  douloureuses  à  la  face  interne  des  cuis- 
ses. A  droite,  tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  A  gauche,  empâtement. 
Laparotomie  le  22  mai.  Le  ventre  ouvert,  je  me  mets  en  devoir  de  détacher 
les  adhérences,  qui  unissent  la  trompe  gauche  au  rectum.  La  rupture  de  ces 
adhérences  amène  l'ouverture  d'un  abcès  dont  l'intestin  formait  la  paroi.  Du 
côté  droit,  pas  de  pus.  Ablation  des  2  trompes  et  des  2  ovaires.  Nettoyage  à 
l'éponge.  Drainage,  50  minutes.  Le  3o  jour,  38»,5.  Traits  tirés,  ventre  doulou- 
reux. On  retire  le  drain  qui  était  bouché  et  on  le  remplace.  Le  liquide  s'écoula 
en  abondance  et  la  température  revint  définitivement  àla  normale.  Le  6  juin  le 
drain  fut  supprimé.  Le  14,  la  cicatrisation  est  complète,  et  le  17,  la  malade 
sort  guérie.  Malade  revue  en  novembre.  Bonne  santé.  A  deux  mois  d'inter- 
valle, elle  a  eu  un  malaise  général  qui  s'est  jugé  une  fois  par  des  vomisse- 
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ments  de  sang,  la  2e  fois  par  des  hémorrhagies  rectales.  Le  12  novembre 
règles  qui  ont  duré  8  jours.  Les  trompes  ne  sont  pas  oblitérées.  Ovaires  nor- 
maux. 

184.  —  Routier.  Soc.  de  c/iir.,  14  novembre  1888,  p.  869.  Rec.  de  c/iir., 
avril  1889,  p.  280.  Obs.  IIL  —  C...,  29  ans.  Réglée  à  11  ans  1/2.  Fièvre 
typhoïde  à  17  ans.  En  1885,  accouchement  à  terme  suivi  de  pelvi-péritonite  : 
elle  a  toujours  eu  depuis  une  leucorrhée  abondante.  En  1887,  accouchement 
laborieux.  2  mois  au  lit,  hémorrhagie.  Depuis,  les  règles  sont  toujours  dou- 
loureuses et  trop  abondantes.  Juin  1888,  curage  suivi  d'une  nouvelle  attaque 
de  péritonite.  5  septembre.  Laparotomie.  Ablation  de  l'ovaire  et  de  la  trompe 
droite  après  décortication  très  pénible.  A  gauche,  intestin  grêle  très  adhé- 
rent. Déchirure  delà  trompe.  Hémorrhagie.  Tamponnement. 

185.  — Tait.  Malad.  des  ovaires,  p.  86.  — F...,  31  ans.  Opération  le  21  oc- 
tobre. «  Je  trouvai  les  organes  pelviens  ne  formant  qu'une  masse.  Après 
lés  avoir  séparés,  ce  qui  fut  fort  difficile  et  fort  long,  je  trouvai  la  trompe 
gauche  distendue  et  aussi  grosse  qu'une  orange.  Malheureusement  elle  se 
rompit  et  le  pus  grumeleux  qui  la  remplissait  tomba  dans  le  péritoine  ;  le 
même  accident  arriva  à  l'enlèvement  de  la  trompe  droite  qui  était  aussi  dis- 
tendue par  du  pus.  Il  est  inutile  de  dire  que  je  pris  grand  soin  de  nettoyer 
le  bassin,  et  je  mis  un  tube  à  drainage.  »  Guérison. 

186.  —  Trélat  et  Terrier.  Arclu  de  tocolog.,  15  septembre  1886,  p.  789. 
—  22  ans.  Entre  à  la  Charité  le  16  juillet  1885.  Règles  à  12  ans;  régulières 
jusqu'en  juillet,  où  elles  se  supprimèrent  pour  ne  reparaître  que  3  jours  en 
novembre  1885.  Depuis  1883,  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Plusieurs  poussées 
de  pelvi-péritonite.  Le  15  novembre  1885,  apparition  des  règles,  suivie  d'une 
nouvelle  poussée  de  j)éritonite.  Le  30  novembre,  ponction  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  On  retire  350  gr.  de  pus  ne  renfermant  pas  de  bacilles. 
(Albarran).  Le  lendemain,  péritonite  généralisée.  Le  3  décembre,  on  perçoit 
dans  la  fosse  iliaque  la  présence  d'une  tumeur  qui,  en  haut,  remonte  jusqu'au 
niveau  d'une  ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic,  et  en  bas  plonge  dans 
le  petit  bassin  où  elle  se  perd.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  rempli  par  une 
masse  indurée,  séparée  de  l'utérus  par  un  sillon  bien  accusé.  On  diagnos- 
tique kyste  dermoïde  suppuré,  accidents  de  pelvi-péritonite  autour  du  kyste. 
19  janvier  1886.  Opération  à  Bichat.  «  Après  avoir  repoussé  les  anses  intes- 
tinales en  haut  et  à  droite,  on  constate  qu'il  existe  à  gauche  et  entre  les 
lames  du  ligament  large  correspondant  une  tumeur  allongée,  ovoïde  et  kys- 
tique. Cette  tumeur  est  très  vasculaire  et  on  l'isole  avec  peine  des  tissus 
voisins  avec  lesquels  elle  a  contracté  de  nombreuses  adhérences  cellnlo- 
vasculaires.  »  Au  moment  où  on  venait  d'enlever  la  tumeur,  on  s'aperçut  qu'à 
son  côté  postérieur,  elle  adhérait  à  des  anses  intestinales,  qui  contenaient 
entre  elles  des  pseudo-membranes  et  du  pus.  En  cherchant  à  dissocier  ces 
anses  intestinales,  on  donna  issue  à  une  notable  quantité  de  pus  (1/4  de 
verre  à  bordeaux)  provenant  du  cul-de-sac  postérieur.  Nettoyage  avec  la 
solution  phéniquée  forte.  2  gros  tubes.  Impossible  de  fixer  l'espèce  de  poche 
suppurée  à  la  paroi.  On  ferme  l'abdomen.  Le  25.  Le  pus  a  une  odeur  slcrcorale 
accusée.  Le  26.  Les  matières  fécales  s'écoulent  par  la  plaie  abdominale.  A  partir 
du  28  février,  les  matières  cessent  de  passer.  A  partir  de  la  fin  de  mars, 
les  gaz  cessent  de  passer.  Le  7  avril,  la  fistule  paraît  fermée.  Le  3  juin,  la 
fistule  mesure  encore  11  centim.  de  profondeur.  Le  17  juin.  Péritonite  sur- 
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aiguë.  Mort.  Examen  de  la  pièce  :  «  La  tumeur  enlevée,  large  de  7  centim. 
et  haute  de  4  centim.  1/2,  est  formée  par  une  poche  à  parois  épaisses  de  7  à 
8  millim.  et  remplie  de  pus.  Cette  cavité  bilobée,  le  lobe  inférieur  étant  de 
beaucoup  le  plus  volumineux,  résulte  d'une  dilatation  de  la  trompe  vers  son 
extrémité  interne,  offrant  son  calibre  normal  dans  toute  sa  partie  externe  et 
dans  une  étendue  de  5  centim.,  la  trompe  présente  en  ce  point  une  première 
dilatation  de  2  centim.  de  diamètre,  puis  bientôt  une  seconde,  qui  constitue 
la  véritable  tumeur  kystique  remplie  de  matière  purulente.  Cette  tumeur  est 
contenue  dans  un  dédoublement  du  ligament  large  très  hypertrophié.  » 
L'ovaire  gauche  adhérent  à  la  partie  extérieure  de  la  tumeur  est  normal. 
Examen  histologique.  Parois  très  épaissies.  «  L'épithélium,  en  contact  avec 
le  pus,  a  disparu,  les  couches  de  la  muqueuse  immédiatement  sous-jacentes 
sont  en  dégénérescence  granulo-graisseuse,  et  ne  se  colorent  pas  par  le  car- 
min. Flus  profondément,  le  derme  de  la  muqueuse  très  épais  est  le  siège 
d'inflammation  chronique.  En  outre,  il  est  sillonné,  en  quelques  i-ares  points, 
mais  également  sur  les  deux  fragments  examinés,  de  tubes  épithéliaux 
ramifiés  paraissant  naître  de  la  surface  de  la  muqueuse  et  ne  dépassant  pas 
d'ailleurs  en  profondeur  l'épaisseur  de  celle-ci.  Ces  tubes,  plus  ou  moins 
profonds,  plus  ou  moins  ramifiés,  se  dilatent  en  certains  points  ;  en  d'autres, 
ils  présentent  des  végétations  intra-canaliculaires,  végétations  et  tubes  sont 
tapissés  d'épithélium  cylindrique  paraissant  en  quelques  points  être  munis  de 
cils  vibratiles.  Les  dilatations  des  tubes  épithéliaux  ont  un  contenu  gra- 
nuleux englobant  quelques  cellules  dégénérées.  » 

187.  —  Zeiss.  Cent.  f.  Gyn.,  1883,  p.  745.  —  47  ans.  Réglée  à  13  ans, 
très  abondamment,  vives  douleurs.  A  22  ans,  enfant  mort-né  à  7  mois.  A 
35  ans,  épanchement  de  sang  dans  le  ventre,  9  semaines  de  traitement.  De  40  à 
44  ans,  mariage  stérile.  Depuis,  règles  très  irrégulières,  douleurs  épouvan- 
tables. Alitée  une  partie  du  temps.  Amputation  du  col  sans  résultat.  Examen  : 
Abdomen  peu  tuméfié.  Au-dessus  du  ligament  de  Poupart  droit,  tumeur  élas- 
tique mobile,  grosse  comme  un  œuf.  Au  milieu,  seconde  tumeur  plus  grosse 
séparée  de  la  première  par  un  sillon.  A  gauche,  résistance  obscure.  Utérus  en 
antéflexion.  Sur  son  coin  gauche,  fibrome  sénile  gros  comme  une  prune.  A 
droite,  tumeur  ii-régulière,  elliptique,  élastique,  qui  se  laisse  repousser  sous 
la  peau  du  ventre.  A  gauche,  masse  arrondie,  irrégulière  qui  occupe  presque 
toute  la  moitié  postérieure  du  bassin.  Diagnostic  :  Fibrome.  Kystes  de  l'o- 
vaire. 25  avril  1883.  Laparotomie.  On  voit  le  fibrome.  La  trompe  droite  forme 
un  sac  tortueux,  avec  des  rétrécissements,  sans  adhérences.  Dans  sa  conca- 
vité tournée  en  arrière,  l'ovaire  peu  augmenté  de  volume.  Ablation  de  cette 
trompe.  Section  au  thermocautère.  Il  s'écoule  du  pédicule  quelques  gouttes 
de  pus.  A  gauche  tout  l'orifice  du  bassin  est  comblé  par  des  adhérences.  Les 
intestins  flottent  librement  au-dessus.  Extirpation  très  difficile.  Une  partie  du 
contenu  de  la  trompe  (sang)  se  répand  dans  le  ventre.  L'ovaire  ne  peut  être 
reconnu. Hémorrhagie  difficile  à  arrêter.  Ligature  glisse.  Compression  digitale 
directe,  thermocautère  restent  sans  effet.  Un  tampon  imbibé  de  perchlorure 
de  fer  est  appuyé  dans  la  cavité  qui  saigne,  et  enfin  l'hémorrliagie  s'arrèle. 
Deux  di'aiiis.  Sutures.  Suites  :  péritonite  purulente  circonscrite,  fièvre,  sup- 
puration. Elimination  des  ligatures  pendant  des  mois.  26  septembre  1883. 
Guérison.  Il  reste  une  très  petite  fistule.  Trompe  droite  :  parois  épaisses  de 
3millimôlrcs  :contenu,deuxàtrois  cuillerées  de  pus.  Trompe  gauche ,  contenu, 
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sang.  On  ne  peut  reconnaître  l'ovaire  gauche.  C'est  du  côté  du  pus  qu'il  y 
avait  le  moins  d'adhérences. 

188.  —  H.  R.  BiGEi.ow.  (Cas  vu  chez  A.  Martin.)  Am.  J.  of  obsi.,  1886, 
p.  468.  —  Un  enfant  de  9  ans.  Pas  de  fausse  couche.  Réglée  à  16  ans  régulière- 
ment sans  douleur.  Début  il  y  a  3  semaines  par  des  douleurs.  Élévation  de 
température.  Dans  les  6  derniers  jours,  pas  de  fièvre,  mais  douleurs.  Tumeur 
saillante  à  un  travers  de  main  au-dessous  de  l'ombilic,  volume  d'une  tête 
d'homme,  s'étend  jusqu'à  la  paroi  antérieure  du  vagin  remplissant  la  moitié 
gauche  et  une  partie  de  la  moitié  droite  du  bassin.  Consistance  élastique.  On 
diagnostique  :  Hématome  extra-péritonéal.  Cependant  l'histoire  de  la  maladie 
rendait  le  diagnostic  de  pyosalpingite  probable.  Laparotomie  le  12  décembre. 
La  tumeur  est  très  adhérente  au  côlon  descendant.  Pendant  la  séparation  des 
adhérences,  la  tumeur  se  rompt,  le  contenu  se  répand  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Le  sac  est  partout  adhérent  au  plancher  pelvien.  Durée,  26  minutes. 
Lavage.  Pas  de  drainage.  Guérison. 

189.  —  DuDLEY.  Am.  J.ofobst.,  1888,  p.  1275.  —  P...,  22  ans.  Mariée  depuis 
9  mois.  Fausse  couche  3  mois  1/2  après  son  mariage.  Bien  portante  avant  son 
mariage,  réglée  àl9  ans.  Souffre  depuis  sa  fausse  couche,  qui  fut  suivie  d'une 
pelvi-péritonite.  Leucorrhée  et  constipation .  Utérus  en  rétroversion  et  forte- 
ment adhérent.  Tumeurs  des  2  côtés.  Laparotomie  le  6  octobre.  Adhérences 
de  l'intestin  avec  les  trompes,  les  ovaires  et  l'utérus.  A  gauche,  tumeur  du 
volume  d'un  œuf.  Pendant  qu'on  cherche  à  la  détacher,  le  sac  crève,  le  pus 
extrêmement  fétide  se  répand.  Lavage.  Les  adhérences  de  l'utérus  étaient 
telles  que  je  ne  pus  le  détacher,  et  je  suturai  la  face  supérieure  du  fond  avec 
le  sac.  Pas  de  drainage.  Lavage  avec  cinq  gallons  d'eau  bouillie.  Suture  de  la 
plaie.  Abcès  du  tissu  cellulaire.  16  octobre.  Malade  convalescente. 

190.  —  Howard  A.  Kelly.  Obst.  Soc.  of  PInlad.,3  juin  1886.  Am.  J.  of  obst., 
1886,  p.  1169. —  M.  II...  Réglée  à  14  ans.  A  17  ans,  elle  pesait  135  livres,  quoi- 
que petite.  Mai'iée  à  20  ans,  maigre.  3  ans  avant  le  mariage,  le  mari  avait 
contracté  une  blennorrhagie  dont  il  se  croit  guéri  en  3  semaines.  Toutefois  au 
moment  de  son  mariage  il  souffrait  d'une  orchite  qu'il  attribuait  à  un  effort  et 
qui  lui  dura  quelque  temps.  La  maladie  de  la  femme  commence  à  sa  première 
époque  menstruelle,  15  jours  aj)rès  son  mariage.  A  ce  moment,  elle  eut  des 
douleurs  abdominales  excessives,  fièvre,  vomissements,  constipation,  et  elle 
resta  deux  semaines  au  lit.  Depuis  ce  temps,  elle  a  eu  des  attaques  répétées 
du  même  genre.  Après  avoir  été  traitée  pendant  5  mois  pour  un  fibrome  sup- 
puré, elle  consulte  Kelly  le  31  mars  1886.  Après  un  mois  de  préparation,  il  se 
détermine  à  opérer  pour  enlever  une  tumeur  placée  entre  l'utérus  et  le  bassin, 
et  évidemment  adhérente.  Cette  tumeur  avait  une  consistance  élastique;  elle 
donnait  lieu  à  des  symptômes  de  septicémie.  La  tumeur  fut  enlevée  le  5  mai 
1886,  et  en  la  séparant  de  son  lit,  un  petit  kyste  contenant  du  pus  fétide  fut 
rompu.  Cela  nécessita  une  irrigation  et  un  nettoyage  des  viscères  avec  de  l'eau 
distillée  chaude.  Le  lendemain  le  pouls  s'éleva  à  160»,  mais  tomba  à  76"  en 
4  jours  avec  une  température  de  980,8.  La  tumeur  était  formée  par  l'ovaire  et 
la  trompe  dilatée  constituant  une  seule  cavité  remplie  de  2  à  3  onces  de  pus 
vert  fétide.  Dans  ce  cas,  on  peut  suivre  l'infection  blennorrhagique,  bien 
que  la  malade  n'ait  jamais  eu  d'écoulement  par  l'utérus  autre  que  du  sang. 

191.  —  RiCHELOT.  Soc.  de  c/iir.,  8  mai  1889,  p.  385.  —  Pièce  de  salpingite 
double  purulente.  Intégrité  de  la  portion  interne  de  la  trompe.  La  poche  s'est 
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rompue  au  cours  de  l'opération;  je  me  suis  servi  de  lavages  abondants  à  l'eau 
bouillie  pour  nettoyer  le  péritoine.  Le  résultat  n'est  pas  indiqué. 

192.  —  F.  Westermark.  iTy^j'ea,  1886,  BdXLVIII,  janvier.  —  Salpingite 
blennorrhagique.  Gonocoques  dans  l'exsudat.  Ablation  unilatérale.  F...,  32  ans. 
Régulièrement  réglée  sans  douleurs  depuis  l'âge  de  13  ans.  Un  accouche- 
ment le  18  novembre  1880.  Inflammation  à  la  suite.  Puis  la  menstruation 
redevient  régulière  comme  avant.  Dernières  règles  à  la  fin  de  mars  1885.  Le 
3  avril,  un  coït,  pas  depuis.  Du  22  au  26  avril,  hémorrhagies,  puis  douleurs 
dans  le  ventre  et  mauvais  état  général.  Nouvelle  liémorrhagie.  En  mai  la 
malade  se  met  sous  les  soins  de  l'auteur.  Douleurs  dans  le  ventre.  Utérus 
antéfléchi,  mobile,  un  peu  grossi.  Sécrétion  purulente  de  l'utérus.  A  gauche 
et  auprès  de  l'utérus,  tumeur  élastique  qui  a  à  peu  près  la  même  grosseur 
que  l'utérus  lui-même.  La  tumeur,  bien  que  très  rapprochée  de  l'utérus,  en 
est  manifestement  séparée,  et  s'étend  presque  jusqu'à  la  paroi  du  bassin. 
Elle  a  la  forme  d'un  cordon  qui  augmente  de  grosseur  en  dehors.  Tumeur 
peu  mobile,  très  douloureuse.  On  pense  d'abord  à  une  grossesse  tubaire  de 
6  mois,  mais  la  muqueuse  de  l'utérus  étant  solide  et  résistante,  on  fit  le  dia- 
gnostic de  pyosalpingite.  24  mai  1885.  Laparotomie.  A  droite,  annexes  nor- 
males. A  gauche,  la  tumeur  est  formée  de  deux  parties;  ovaire  à  petits  kystes; 
trompe  dilatée.  Les  franges  étaient  adhérentes  avec  le  fond  du  bassin.  Lors- 
qu'on les  détache,  il  s'échappe  une  masse  trouble  semblable  à  du  pus.  Toi- 
lette du  bassin  avec  du  sublimé  à  1  p.  5000.  Guérison  rapide.  Plus  tard, 
l'endométrite  fut  guérie.  Le  12  octobre,  on  ne  sent  aucune  résistance  autour 
de  l'utérus;  pas  de  sensibilité;  la  malade  parfaitement  bien  portante  peut 
travailler.  Règles  régulières.  L'examen  bactériologique  a  montré  l'existence 
incontestable  de  gonocoques. 

193.  —  BouiLLY.  Noin>.  archiv.,  1888,  p.  195.  Obs.  VI,  p.  209.  —  81  ans. 
Règles  très  douloureuses  et  très  irrégulières,  peu  abondantes;  première  gros- 
sesse à  29  ans;  accidents  puerpéraux;  depuis  lors  douleurs  et  leucorrhées; 
mais  les  règles  ne  sont  pas  revenues.  19  janvier  1888.  A  l'examen  de  l'abdo- 
men, on  trouve  à  gauche  une  tumeur  du  volume  du  poing,  mobile  dans  tous 
les  sens,  douloureuse,  arrondie,  ayant  le  caractère  d'un  kyste  de  l'ovaire 
avec  pédicule  développé.  Au-dessus  de  cette  tumeur  on  trouve  une  autre 
masse  immobile,  à  bord  supérieur  convexe,  s'enfonçant  en  bas  dans  l'exca- 
vation; masse  dure,  mate  à  la  percussion,  ne  donnant  pas  de  fluctuation.  Du 
côté  droit,  tumeur  mal  limitée,  qui  se  perd  dans  l'excavation  pelvienne.  Ces 
tumeurs  sont  doidoureuses  au  toucher,  nu-iis  pas  d'une  façon  excessive.  Tou- 
cher :  toute  la  portion  vaginale  est  noyée  dans  une  sorte  de  gangue  inflam- 
matoire péri-utérine  qui  déprime  les  cul-de-sac  de  façon  à  en  abaisser  le  niveau 
jusqu'à  l'orifice  externe  du  museau  de  tanche.  Au  spéculum:  «  Détail  impor- 
tant :  on  voit  très  nettement  s'écouler  par  l'orifice  du  col  utérin  du  pus 
qui  semble  provenir  de  la  tumeur  accessible  au  palper  à  gauche.  La  tumeur 
de  gauche  présente  des  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution  de 
volume  très  marquées,  et  qui  répondent  très  vraisemblablement  à  l'écoulement 
de  pus  par  la  cavité  utérine  ».  24  janvier.  Laparotomie.  La  tumeur  située  à 
gauche  se  rompt,  versant  une  grande  quantité  de  pus  dans  l'abdomen.  Celte 
tumeur  n'est  autre  que  l'ovaire  ayant  acquis  environ  le  volume  du  poing.  Au- 
dessus  et  en  avant  d'elle,  la  trompe  grosse  comme  le  petit  doigt.  Ablation. 
Adroite,  on  ne  peut  découvrir  les  annexes.  Lavage  à  l'eau  bouillie.  Suture 
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avec  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Le  drain  est  retiré  le  deuxième  jour. 
Guërison  rapide.  Examen  de  la  pièce  :  coupe  du  ligament  large  très  épaissie. 
Trompes  :  la  lumière  de  la  trompe  est  en  partie  comblée  par  des  végétations 
en  forme  de  choux-fleurs.  L'épithélium  à  cils  vibratiles  existe  encore.  C'est 
sur  la  tunique  fibro-musculaire  que  portent  surtout  les  lésions.  Il  existe  une 
hypertrophie  musculaire  considérable.  Les  faisceaux  musculaires  sont  7  ou 
8  fois  plus  nombreux;  chacune  des  fibres  est  plus  volumineuse  que  dans  la 
trompe  saine. 

194.  —  BouiLLY.  Th.  de  Montprofit,  p.  113.  —  Salpingo-ovarite  double 
[suppurée  à  droite).  Ablation  par  la  laparotomie.  —  Rupture  de  la  poche. 
29  décembre.  Lavage.  Drainage.  Vomissements,  hoquets,  fièvre  avec  dou- 
leurs dans  le  ventre.  Le  4«  jour,  on  rouvrit  la  plaie;  il  s'écoula  des  matières 
à  odeur  fécale  avec  des  gaz.  On  fit  un  lavage  du  bassin  et  on  plaça  un  nou- 
veau tube  à  drainage.  Il  s'établit  une  fistule  stercorale.  Naphtol  boraté  et 
salicylate  de  bismuth.  Le  25  janvier,  cessation  de  l'écoulement  des  matières 
fécales;  encore  un  peu  d'écoulement  purulent.  Complètement  guérie  le 
l^r  mars. 

195.  —  Richard  Douglas.  ^/».  /.  of  obst.,  1888,  p.  368.  —  Eli.sa  Taylor, 
26  ans,  négresse.  17  mars  1887.  Inflammation  pelvienne  aiguë.  A  gauche, 
par  le  toucher  vaginal,  on  sent  une  masse  élastique  du  volume  d'une  orange, 
bien  limitée  et  distincte  de  l'utérus.  Réglée  à  14  ans.  Douleurs  au  début. 
Régulièrement  ensuite.  Non  réglée  depuis  6  semaines.  On  suspecte  rupture 
d'une  grosseur  extra-utérine.  La  malade  se  remet.  3  avril.  Grande  douleur. 
Dépression  générale.  Température  104°.  Diagnostic  :  Pyosalpingite.  5  avril. 
Laparotomie.  On  trouve  une  grosse  tumeur  élastique,  de  couleur  noire,  «  in  the- 
folds  of  the  left  broad  ligament  ».  Adhérences  générales.  Le  sac  se  rompt.  Une 
pinte  du  contenu  formée  de  caillots  et  de  matière  purulente  se  répand  dans  la 
cavité  péritonéale.  Après  nettoyage  de  la  cavité,  l'ovaire  est  examiné  et 
trouvé  un  peu  augmenté  de  volume.  La  trompe  était  très  élargie,  à  parois 
minces  et  flasques.  A  sa  face  inférieure,  on  trouva  une  rupture  d'un  pouce  de 
longueur;  cette  rupture  s'était  évidemment  produite  quelques  jours  avant. 
La  trompe  et  l'ovaire  furent  enlevés.  La  trompe  droite  et  l'ovaire  étant  nor- 
maux ne  furent  pas  dérangés.  Après  lavages  répétés,  tube  à  drainage  de 
M.  Sims.  Suture  au  catgut.  La  malade  était  en  état  de  choc;  d'après  les  con- 
seils du  D""  Wylie,  je  lavai  la  cavité  par  le  tube  avec  un  gallon  et  plus  de  solu- 
tion de  Tiersch  chaude.  L'effet  stimulant  se  manifesta.  Amélioration  du  pouls. 
Réaction  rapide.  Après  l'opération,  la  cavité  fut  lavée  toutes  les  6  ou  12  heures, 
suivant  que  cela  parut  nécessaire  jusqu'au  5<=  jour  où  le  tube  fut  enlevé.  Gué- 
rison  en  4  semaines.  Il  y  a  12  mois  que  l'opération  a  été  faite;  la  malade  est 
en  excellente  santé. 

196.  _  KiîLLY.  Mcd.  News,  21  août  1886.  Pliil.  med.  Times,  4  septembre 
1886.  —  Le  mari  eut  la  blemiorrhagie  3  ans  avant  le  mariage.  Peu  avant  le 
mariage,  orchite  blennorrhagique.  La  femme,  âgée  de  23  ans,  fut  prise 
2  semaines  après  le  mariage,  de  douleurs  fortes  et  subites  dans  l'hypogas- 
tre.  Fièvre,  vomissements,  15  jours  au  lit.  Pendant  3  ans  les  altaques  se  répè- 
tent. Menstruation  régulière  mais  très  abondante  et  douloureuse.  Pas  de  gros- 
sesse. En  mars  1886,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  résistante  niais 
non  solide  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Laparotomie.  Adhérences  très 
nombreuses.  Extirpation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  droits,  transformés  ainsi 
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que  les  parties  avoisinantes  en  un  abcès  enkysté.  Guérison.  Eau  chaude 
simple  pendant  l'opération.  Les  intestins  prolabés  furent  ijlacés  dans  un  sac 
en  soie  cirée  qu'on  chaufTait  avec  des  tiampons  chauds.  Un  lavage  à  l'eau  dis- 
tillée et  au  sublimé  termine  l'opération. 

197.  —  MuNDE.  Obst.  Soc.  of  N.-Y.,  20  avril  1884.  Am.  J.  of  obst.,  1886, 
p.  609.  —  Pyosalpiiigite.  Abcès  de  l'ovaire.  —  Il  a  vu  la  malade  pour  la 
première  fois  il  y  a  huit  ans.  A  cette  époque,  il  fit  le  diagnostic  d'ovarite 
chronique.  11  avait  cessé  de  voir  la  malade  depuis  plusieurs  années  quand  il 
y  a  deux  semaines,  il  fut  appelé  près  d'elle,  à  cause  d'un  paroxysme  de  dou- 
leurs brusques  dans  la  région  pelvienne,  tel  qu'elle  en  avait  eu  souvent  aupa- 
ravant. Un  examen  par  le  vagin  révéla  la  présence  d'une  tumeur  molle  adroite 
de  l'utérus,  et  paraissant  être  plutôt  intra-péritonéale  que  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Elle  était  nettement  mobile  dans  une  certaine  étendue.  A  gauche  tumeur 
plus  petite,  de  forme  plus  irrégulière,  également  mobile.  L'utérus  lui-même 
était  mobile  de  haut  en  bas,  mais  seulement  dans  de  certaines  limites.  Dia- 
gnostic :  Pyosalpingite  confirmée  par  l'aspiration  d'un  peu  de  pus  par  le 
vagin.  Laparotomie.  La  poche  de  droite  très  adhérente  dans  le  cul- de-sac 
de  Douglas  se  déchira,  et  plusieurs  onces  de  pus  s'échappèrent.  A  gauche,  la 
poche  plus  petite  était  également  adhérente.  Hémorrhagie  par  les  adhérences. 
Epongeage  soigné,  puis  finalement  eau  vinaigrée  chaude.  Un  tube  à  drainage 
de  Sims  fut  placé  et  la  cavité  fut  lavée  à  de  fréquents  intervalles,  environ 
toutes  les  3  ou  4  heures.  Ce  tube  est  encore  en  place  (8  jours  après)  ;  il  donne 
passage  à  du  pus  épais  et  sans  odeur.  La  malade  va  très  bien  ;  elle  a  très 
bien  guéri.  Dans  la  discussion,  Munde  dit  que  l'incision  d  abord  n'admettait 
qu'un  doigt  ;  plus  tard  elle  fut  agrandie  au  point  d'en  admettre  deux,  mais  pas 
davantage. 

198.  —  J.  PmcE.  Obst.  Soc.  of  Philad.,  4  fév.  1886.  Am.  J.  of  obst.,  1886, 
p,505. — Pyosalpingite  unilatérale.  Blennorrliagie.  —  Trompe  grosse  comme 
le  doigt,  de  consistance  molle,  se  déchirant  sous  la  pince  hémostatique.  La 
malade  était  dans  un  état  typhoïde  avec  une  température  élevée  le  soir.  Éma- 
ciation,  pouls  rapide,  douleurs.  Deux  onces  de  pus  se  sont  échappées  au 
moment  de  l'ablation.  Après  l'opération,  rapide  diminution  du  pouls,  de  la 
température  et  des  autres  symptômes.  Des  lavages  de  la  cavité  abdominale 
par  le  tube  à  drainage  furent  pratiqués  pendant  quelques  jours. 

199.  -  BucKMASTER.  Ani.  J.  of  the  med.  se,  1887,  p.  467.  Cas  XXL  —  27  ans. 
Jamais  de  grossesse.  Douleurs  abdominales.  Plusieurs  péritonites  pelviennes. 
16  janvier  1886,  Thomas  enlève  trompes  et  ovaires.  La  trompe  gauche  était  dis- 
tendue par  le  pus.  Les  deux  ovaires  et  trompes  étaient  très  adhérents.  La 
trompe  se  rompit  lors  de  l'ablation  ot  une  partie  de  son  contenu  se  répandit 
dans  la  cavité  abdominale.  La  trompe  droite  était  dilatée.  Guérison,  10  jan- 
vier 1887.  Très  borme  santé. 

200.  —  Fkldmann.  Th.  de  Gœltingen,  1879.— P...,  20  ans.  Règles  régulières 
à  15  ans.  Mariée  depuis  1877.  Stérile.  Il  y  a  un  an,  survint,  probablement 
après  une  tentative  d'avortement,  malaise,  douleurs  dans  le  ventre  et  tumé- 
faction du  côté  droit.  Règles  profuses.  Douleurs  croissantes.  11  mars  1879 
(Prof.  Schwfirtz).  Tiimour  élastique  à  l'entrée  du  bassin  s'étondanl  à  gaucho, 
presque  jusqu'à  l'ombilic,  à  droite  seulement,  àmi-clicmiu  entre  l'ombilic  et  la 
symphyse  mobile.  Utérus  on  rétroficxion  ;  la  tumeur  est  en  avant  de  l'utérus 
et  facile  à  atteindre  par  le  cul-de-sac  antérieur.  Le  cul-de-sac  postérieur  droit 
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est  abaissé.  Fluctuation.  A  droite  de  l'utérus,  on  sent  un  cordon  tendu  qui 
s'enroule  en  arrière  et  qui  se  perd  dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur. 
Diagnostic  :  Double  tumeur  de  l'ovaire.  28  mai.  Opération.  On  reconnaît  fa- 
cilement qu'il  s'agit  des  trompes.  Pas  d'adhérences.  D'abord  ablation  de  la 
tumeur  droite  avec  l'ovaire  augmenté  de  volume  et  présentant  un  petit  kyste. 
Ensuite  ablation  de  la  gauche  avec  l'ovaire  qui  paraît  sain.  Une  petite  quan- 
tité de  pus  se  répand  dans  le  ventre.  Toilette,  fermeture  de  la  plaie.  Panse- 
ment de  Lister.  Neuvième  jour,  ablation  des  sutures.  La  plaie  est  en  grande 
partie  réunie.  Les  jours  suivants,  fièvre.  Le  16«  jour,  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  se  rouvre,  et  il  s'échappe  un  jet  de  liquide  jaune  qui  infecte.  On 
pénètre  dans  une  cavité.  Le  toucher  montre  l'utérus  englobé.  La  cavité  se 
ferme  petit  à  petit.  La  malade  peut  quitter  son  lit  le  10  juin.  (Il  y  a  évidem- 
ment une  erreur  de  date.)  L'auteur  conclut,  de  l'examen  microscopique  fait 
sous  la  direction  de  Ort,  qu'il  s'agit  d'un  cas  d'occlusion  congénitale  de  l'ori- 
fice abdominal  de  la  trompe.  Le  conduit  de  Muller  est  probablement  resté 
solide  à  une  courte  distance  de  son  orifice  abdominal.  En  faveur  de  cette 
interprétation  plaide  l'absence  de  toutes  traces  d'adhérences  avec  les  organes 
voisins  et  cette  circonstance  que  les  franges  tournées  en  dehors  flottaient 
librement  dans  le  ventre  et  aussi  l'hypertrophie  des  parois,  toutes  circons- 
tances qui  dans  les  cas  de  rétrécissements  acquis  ne  se  rencontrent  pas. 

201.  —  HoFMEiER.  69e  Gong,  des  méd.  et  nat.  ail.  —  Pyosalpingite.  — 
Opération.  Rupture  de  la  poche.  Mort. 

202.  —  HuNTER.  Ohst.  Soc.  of  New-York,  mars  1885.  Atn.  J.  of  obst., 
1885,  p.  1086.  —  IV.  —  Malade  atteinte  d'hémorrhagies  graves.  On  trouve  une 
petite  tumeur  derrière  l'utérus  et  une  trompe  augmentée  de  volume.  Opéra- 
tion :  D'un  côté,  petit  kyste  de  l'ovaire  avec  salpingite.  Pendantles  tentatives 
d'ablation,  la  trompe  se  rompt,  et  une  quantité  de  pus  fétide  s'échappe.  L'au- 
tre trompe  était  fortement  adhérente  et  très  difficile  à  enlever.  Hémorrhagie 
notable.  (Dans  les  recherches  des  points  saignants,  l'auteur  fut  grande- 
ment aidé  par  l'emploi  d'un  spéculum  cylindrique  et  d'une  lumière  électri- 
que.) Péritonite  septique.  Mort  le  6^  jour.  Cette  malade  avait  des  décharges 
purulentes  par  l'utérus  au  moment  de  ses  règles. 

203.  —  Kaltenbach.  59<=  Gong.  Arch.  f.  Gijn.,  1886,  vol.  29,  p.  331.  —  Sal- 
pingite double  du  volume  d'un  œuf  qui,  dans  l'espace  d'un  an,  atteint  le 
volume  de  la  tête.  Rupture  pendant  l'opération.  Mort  de  septicémie  violente. 

204.  — G.  QuETSCH.  Cent.f.  G2//^,1884, 10  mai, p.  289.  —  F...,  31  ans,  entrée 
à  l'hôpital  le  5  juillet.  Enfance  maladive.  Réglée  à  15  ans,  faiblement  mais 
régulièrement.  Mariée  depuis  9  ans  ;  les  règles  sont  devenues  un  peu  plus 
abondantes.  Avant  les  règles^  douleurs  lombaires.  Pas  de  ménorrhagies  ni  de 
métrorrhagies,  pas  de  fleurs  blanches.  Stérile,  pas  de  fausse  couche.  Il  y  a 
3  ans  survinrent  tout  à  coup  de  vives  douleurs  dans  la  jambe  droite  s'irradiant 
jusqu'au  genou.  Depuis  ce  temps,  douleurs  presque  quotidiennes  surtout 
pénibles  après  les  règles.  Peu  à  peu  ces  douleurs  s'irradièrent  vers  le  sacrum, 
la  hanche  et  le  ventre  ;  enfin  elles  envahirent  tout  le  côté  droit  du  ventre.  Il  y 
a  3  ans  la  malade  sentit  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie;  elle  a  cru 
remarquer  que  cette  tumeur  augmentait  et  diminuait,  mais  tout  en  restant 
toujours  à  la  môme  place.  Constipation  s'accentuant  de  plus  en  plus  ;  pas  de 
douleur  vésicale.  La  tumeur  augmente  peu  à  peu.  Afl'aiblissement.  Etat 
actuel  :  Examen  sous  le  chloroforme.  La  tumeur  s'élève  jusqu'à  5  travers  de 
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doigt  au-dessous  du  bord  des  côtes.  Elle  occupe  surtout  la  partie  droite  du 
ventre  et  est  oblique  en  haut  et  à  droite.  Le  col  est  repoussé  derrière  la  sym- 
physe, le  fond  de  l'utérus  replié  en  arrière.  On  sent  l'ovaire  gauche,  mais  pas 
très  nettement.  A  droite  il  existe  un  sillon  manifeste  entre  l'utérus  et  la 
tumeur.  La  tumeur  vient  contre  l'utérus,  le  déborde  même  un  peu  et  s'étend 
depuis  le  fond  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  interne.  Elle  est  difficile  à  mouvoir. 
Elle  est  élastique  et  se  compose  de  deux  segments  séparés  par  un  sillon 
oblique  :  le  segment  intei*ne  appliqué  contre  l'utérus  paraît  situé  entre  les 
lames  du  ligament  large  ;  le  segment  externe  beaucoup  plus  considérable  fait 
librement  saillie  dans  le  ventre.  Derrière  la  tumeur  on  sent  un  petit  corps  qui 
lui  est  accolé,  mais  dont  il  est  difficile  de  déterminer  la  nature.  Gomme  la 
tumeur  n'avait  pas  la  forme  en  chapelet  ou  en  gigot,  on  diagnostiqua,  malgré 
le  caractère  des  douleurs  (coliques),  kyste  dermoïde.  16  juin.  Laparotomie 
par  Kaltenbach.  Incision  de  l'ombilic  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  sym- 
physe. La  surface  de  la  tumeur  rendue  irrégulière  par  des  exsudats  se  pré- 
sente aussitôt.  Le  segment  abdominal  de  la  tumeur  est  sorti  du  ventre  puis 
ponctionné.  Après  l'évacuation,  on  constate  qu'il  existe  encore  ui)2e  segment 
plus  petit,  intra-figamenteux.  Pour  l'énucléer,  il  faut  inciser  le  feuillet  anté- 
rieur du  ligament  large.  La  paroi  se  rompt  ;  il  sort  une  espèce  de  bouillie  sem- 
blable à  du  gruau.  Peu  à  peu  onénuclée  une  masse  de  dilatations  en  chapelet. 
Toutes  ces  dilatations  étaient  réunies  en  une  seule  masse  et  enfouies  entre 
les  lames  du  ligament  large,  tandis  que  le  segment  externe  le  plus  dilaté 
était  situé  en  dehors  du  ligament  et  avait  été  pris  pour  un  kyste  de  l'ovaire. 
La  tumeur  était  très  adhérente  à  l'utérus  et  même  la  trompe  élargie  péné- 
trait jusque  dans  la  corne  utérine.  Il  n'y  avait  pas  de  pédicule  à  proprement 
parler,  mais  seulement  une  bourse  formée  par  le  ligament  large.  Ligature 
élastique.  Cautérisation.  Le  petit  corps  qu'on  avait  senti  en  arrière,  qui  n'était 
autre  que  l'ovaire,  fut  enlevé.  Suture  de  la  paroi  sans  drain.  Petit  abcès  cir- 
conscrit autour  du  pédicule  qui  s'ouvre  dans  la  vessie.  Guérison. 

205.  —  Knowsley  Thornton.  Obs.  Soc.  of  London,  6  juin  1883.  Trans., 
p.  139.  —  Malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bassin  et  dans  les  hanches. 
Tumeurs  irrégulières  visibles  dans  les  régions  iliaques  très  dures  et  très 
mobiles.  Une  trompe  fut  ouverte  pendant  l'ablation  ;  elle  contenait  une  demi- 
pinte  de  pus  ;  l'autre  fut  enlevée  entière.  Guérison  régulière.  Réglée  depuis. 

206.  —  VniT.  Saml.  Klin.  Vortrâg.,  p.  7.  —  Salpingite.  —  Rupture.  Péritonite 
septique.  Mort.  Pas  d'autres  renseignements. 
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207.  —  GussEROw.  Charilc  Annaleii,  Berlin,  1884,  t.  IX,  p.  333.  Observ.  II, 
p.  339.  —  .34ans.  Entre  le  9  novembre  1882.  Réglée  à  14ans.  Plusieurs  attaques 
de  périmétrite  surtout  du  côté  droit.  Au  commencement  d'août,  pendant  les 
règles,  violentes  douleurs  à  droite  et  dans  le  coccyx.  Cul-de-sac  de  Douglas, 
surtout  à  droite,  rempli  par  une  masse  dure,  qu'on  peut  également  sentir  par 
la  paroi  abdominale.  A  gauche,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  dans  la 
région  du  paramètre  gauche,  séparé  de  l'utérus  par  un  sillon,  tumeur  grosse 
comme  une  pomme,  qu'on  peut  également  sentir  par  la  paroi  abdominale  à 
un  travers  de  main  au-dessus  du  pubis.  13  janvier  1883.  Laparotomie.  La 
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paroi  do  la  poche  se  déchire.  Jet  de  pus  infect.  Enucléation  impossible.  Suture 
du  sac  à  la  paroi.  Guérison  complète.  10  avril.  Plus  de  douleurs.  Menstruation 
régulière. 

208.  —  F.  Imlach.  Lancet,  1886,  p.  774,  t.  2.'  —  E.  M...,  34  ans.  Entre  à 
l'hôpital  le  17  août.  Mariée  à  18  ans,  ni  enfant  ni  fausse  couche.  Depuis 
11  mois,  tumeur  abdominale  grosse  comme  un  utérus  gravide  de  8  mois.  Le 
palper  est  si  doulour-eux  que  le  diagnostic  est  impossible.  Laparotomie  le 
le»"  septembre  1886.  La  tumeur  occupe  la  trompe  gauche  adhérant  de  toutes 
parts  aux  parois  abdominales.  Suture  de  la  poche  à  l'incision.  Drainage.  Gué- 
rison. 

209.  —  Lediard.  Lancet,  London,  1884,  p.  493,  t.  2.  —  Isabelle  G...,  27  ans. 
Entrée  le  30  avril  1884.  Mariée  il  y  a  6  ans.  Ipare  depuis  3  ans.  Avant  et  après 
son  mariage  règles  irrégulières.  Palpation.  Tumeur  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Adhérences  aux  parois  pelviennes.  Utérus  refoulé  à  gauche.  Issue  de 
pus  par  le  vagin.  Le  24  mai.  Ponction  exploratrice.  Issue  de  pus  épais. 
25  mai  1884.  Laparotomie.  Suture  de  la  poche  à  la  paroi.  Drainage.  Guérison. 

210.  —  Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478.  Cas  XIV,  p.  488.  —  Réglée  à 
'13  ans.  Frissons  il  y  a  3  mois,  et  depuis  ce  temps  au  Ht  avec  des  métrorrha- 

gies  profuses.  Bassin  rempli.  Aucun  diagnostic  ne  peut  être  fait.  J'ouvris 
l'abdomen  le  20  décembre  1882  et  trouvai  une  double  pyosalpingite  qui  me 
parut  trop  adhérente  pour  pouvoir  être  enlevée.  Je  l'ouvris,  la  nettoyai  et  le 
drainai  par  en  bas.  La  malade  quitta  l'hôpital  le  22  mars  après  une  convales- 
cence pénible.  La  plaie  abdominale  était  guérie,  mais  une  grande  quantité  de 
pus  s'écoulait  par  le  vagin.  Morte  d'hecticité  après  plusieurs  mois. 

211.  — Tait.  Am.J.ofobst.,  p.  478.  Cas  XII,p.  488.  — Règles  irrégulières,  pro- 
fuses et  douloureuses.  Large  masse  fluctuante  à  gauche  de  l'utérus.  Laparoto- 
mie le  28  mars  1881.  La  trompe  ne  peut  être  enlevée  à  cause  de  ses  adhérences 
Incision  et  drainage.  Quitte  l'hôpital  le  29  avril  avec  sa  plaie  non  fermée. 
Cette  plaie  ne  s'est  jamais  fermée,  mais  continue  à  sécréter  une  grande 
•quantité  de  pus  infect.  Le  21  février,  je  rouvris  l'abdomen.  Je  pus  à  cette 
seconde  opération  enlever  le  kyste  suppurant.  Environ  un  an  après,  je  revis 
la  malade  et  il  était  évident  que  la  trompe  du  côté  opposé  était  suppurée. 
Je  ne  pus  la  décider  à  une  seconde  opération  et  elle  mourut  quelques  semaines 
après  avec  de  grandes  souffrances,  probablement  de  rupture  avec  péritonite. 

212.  — Tait.  Mal.  des  ovaires,  p.  88.  — F...,  21  ans.  Ily  a  3  ans,  blennorrha- 
gie.  Laparotomie  le  28  mars.  «  Il  était  tout  à  fait  impossible  d'enlever  la  trompe, 
et  je  me  contentai  de  la  vider,  de  la  tirer  au  niveau  de  la  plaie,  de  réunir  les 
deux  ouvertures  par  une  suture  continue  et  d'y  fixer  un  tube  à  drainage.  Ce 
tube  y  fut  maintenu  pendant  plusieurs  semaines  et  elle  guérit.  Cependant 
elle  souffre  toujours  pendant  ses  règles;  aussi  la  guérison  n'est-elle  que 
partielle.  » 

213.  -  TfiniuLi.oN.  Anu.  de  gyn.,  mai  1889,  p.  346.  —  30 ans.  1"  enfant 
à  19  ans.  2«  enfant  à  28  ans.  En  octobre  1888,  couche  dilïïcile  suivie  d'acci- 
dents graves  Pelvi-péritonite.  Il  reste  un  empâtement  douloureux  et  profond 
qui  repousse  l'utérus  à  gauche.  Le  l"  décembre  1888,  je  constate  la  pré- 
sence d'un  volumineux  abcès  situé  dans  la  trompe  du  côté  droit.  La  poche 
nuc^uante  se  prolongeant  à  droite  et  en  haut  jusqu'au  niveau  de  l'oml)ilic 
Opération  le  14  décembre.  400  grammes  de  pus.  Les  bords  de  la  poche  furent 
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souciés  à  la  paroi  abdominale.  Drainage,  lavage.  «  La  malade  rentra  chez 
elle  le  3  janvier  1888,  ne  présentant  plus  qu'une  fistule  peu  profonde  qui  se 
ferma  bientôt  après.  » 

214.  —  Terrillon.  Arch.  de  tocologie,  mars  1889.  Ann.  de  gyn.,  mai  1889, 
p.  343.  Obs.  IV,  p.  176.  —  F...,  29  ans.  Symptômes  douloureux  depuis  plusieurs 
années,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  «  Cependant  tout  semblait  s'être 
localisé  à  gauche,  où  on  sentait  depuis  quelque  temps  une  tumeur  dans  le 
bassin,  avec  plastron  abdominal.  L'utérus  était  immobilisé  et  refoulé  à  droite 
et  tout  le  côté  gauche  du  bassin  était  occupé  par  une  tumeur  fluctuante. 
Signe  de  .'suppuration.  Opération  le  8  novembre  1888.  En  présence  du  plas- 
tron abdominal  dur  adhérent  à  la  tumeur  profonde,  je  résolus  d'aller  à  la 
recherche  du  pus  directement  au  niveau  du  point  le  plus  saillant,  espérant  ne 
point  rencontrer  la  cavité  péritonéale.  Grande  fut  ma  surprise,  après  avoir 
sectionné  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  de  trouver  le 
péritoine  à  peu  près  libre,  sauf  quelques  adhérences.  (Pas  d'adhérences  du 
tout  (in  Annales  de  gynécologie).  L'épiploon  était  épaissi  et  soudé  à  la  tumeur 
sous-jacente.  Ponction,  500  grammes  de  pus  (900  grammes,  in  Annales).  Suture 
de  la  poche  à  la  paroi.  Pas  de  résultat.  (Guérison.  La  fistule  s'est  fermée  en 
janvier  1889,  Annales.)  L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  de  la 
trompe.  «  Ici  donc,  le  plastron  abdominal  était  dû  à  la  présence  de  la  trompe 
remplie  de  pus,  simplement  appliquée  contre  la  paroi  abdominale  à  laquelle 
elle  n'était  unie  que  par  des  adhérences  très  rares  et  molles.  » 

215.—  Terrillon.  Biillet.  gén.  de  tliérapeut.,  1888.  Cliidq.,  p.  355.  — 
Ilématosalpingue.  —  Laparotomie  le  17  juillet  1887.  Ouverture  de  la  poche. 
Ponction.  Suture  à  la  paroi  abdominale.  Il  reste  une  petite  fistule.  «  A  cha- 
que époque  menstruelle,  cette  fistule  laisse  écouler  un  peu  de  sang  pendant 
deux  ou  trois  jours.  » 


3°  Salpingites  spontanément  ouvertes  dans  le  rectum 


216.  —  Andral.  Pièces  d'anat.  path.,  t.  II.  —  Suppuration  de  la  trompe  et 
de  l'ovaire  de  chaque  côté.  Communication  de  la  trompe  gauche  avec  le  rec- 
tum. Péritonite.  Entérite  ulcéreuse.  Mort. 

217.  —  BouiLLY.  Nouv.  arch.  d'ohst.  et  de  gyn.,  1888,  p.  195.  Obs.  V,  p.  207. 
-  34  ans.  Men.struation  régulière.  Pas  d'accouchement,  ni  défausse  couche. 
Pelvi-peritouite  à  24  ans.  En  1887,  accidents  de  périmétrite.  En  septembre  1887 
tuméfaction  notable  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Écoulement  de  pus  par  lé 
recluni.  Amaigrissement.  27  décembre  1887.  Examen  sous  le  chloroforme. 
Dans  la  fosse  iliaque,  tumeur  du  volume  d'une  tôte  de  fœtus,  quasi  fluctuante, 
gargouillement.  Dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit  et  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur tumeur  arrondie,  séparée  de  l'utérus  par  un  sillon  bien  net.  La  tumeur 
se  vide  abondamment  par  le  rectum.  29  décembre.  Laparotomie.  Quand 
on  essaye  de  libérer  la  poche,  elle  se  rompt  ;  il  s'en  échappe  à  l'extérieur  et 
flans  le  ventre  du  pus  extrêmement  fétide.  Lavage  abondant  avec  l'eau  bouil- 
lie. Après  déchirures  de  quelques  adhérences  inlostinales,  on  réussit  a  ame- 
ner au  dehors  la  masse,  qui  est  enlevée  après  ligature  à  la  soie  dun  pédicule 
près  de  l'utérus,  puis  ablation  des  annexes  du  côté  gauche,  moins  altérées. 

DEMET.  ^  30 
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Nouveau  lavage.  Drainage.  Vomissements,  hoquets,  fièvre  avec  douleur  du 
ventre.  Le  4«  jour  on  rouvrit  la  plaie;  il  s'écoula  des  matières  à  odeur  fécale 
avec  des  gaz.  On  fit  un  lavage  du  bassin,  et  on  plaça  de  nouveau  un  tube  à 
drainage.  Il  s'établit  une  fistule  stercorale  (intestin  grêle),  1  gr.  50  de  naph- 
taline boratée  et  salicylate  de  bismuth.  Vers  le  15  janvier,  plus  de  matières 
fécales.  1"  mars.  Excellent  état.  La  malade  «  peut  être  considérée  comme 
complètement  guérie  ».  Examen  de  la  pièce  :  A  droite,  trompe  grosse  comme 
le  pouce,  parois  très  épaisses.  Le  pavillon  oblitéré  termine  la  trompe  en  cul- 
de-sac.  Au-dessus  de  la  trompe,  enroulée  en  1/2  cercle,  paroi  revenue  sur  elle- 
même  de  l'abcès  ovarique.  A  gauche,  trompe  terminée  en  cul-de-sac,  recour- 
bée, ovaire  un  peu  gros. 

218.  — DoRÉLius.  Gesells.  f.  geh.und  5er/m,  25  janvier  1889.  Cent, 

f.  Gyn.,  1889,  p.  148.  Observée  chez  A.  Martin.  —  Jeune  fille  de  25  ans.  Se 
plaint  depuis  longtemps  d'écoulement  purulent  par  le  rectum.  Après  l'examen 
sous  le  chloroforme,  il  paraît  probable  que  le  pus  vient  d'une  salpingite  ou- 
verte dans  le  rectum.  Ponction  et  drainage  par  le  vagin.  Malgré  des  lavages 
désinfectants  quotidiens  et  de  fréquentes  injections  d'iode,  la  suppuration  con- 
tinue. Au  bout  de  5  semaines,  comme  les  forces  de  la  malade  diminuaient,  on 
se  décide  à  faire  la  laparotomie.  On  arrive  à  enlever  tout  le  sac,  malgré  ses 
nombreuses  adhérences.  Après  désinfection  un  drain  fut  placé  dans  le  lit  de 
la  tumeur.  Puis  la  cavité  fut  suturée  au-dessus  du  drain  de  telle  façon  que  la 
poche  fut  suturée  par  places  avec  la  paroi,  par  places  avec  la  face  postérieure 
de  l'utérus.  On  n'avait  plus  trouvé  de  communication  avec  le  rectum.  La  ma- 
lade est  morte  2  jours  après  de  péritonite  suppurée. 

219.  _  NÉGRIER,  p.  112.  —19  ans.  Réglée  à  14  ans,  régulièrement  jusqu'en 
avril  1836.  Blenno'rrhagie  au  mois  de  novembre  de  l'année  précédente.  A  la 
suite  d'une  frayeur,  douleur  sourde  dans  la  partie  profonde  du  vagin.  Le 
10  mai  suivant,  règles,  douleurs  plus  vives.  Le  lendemain  elle  s'étend  à  tout 
l'abdomen.  Saignée.  Sangsues.  Amélioration.  Trois  mois  plus  tard,  tumeur 
du  côté  droit  de  l'hypogastre.  Cette  tumeur  augmente  jusqu'au  15  octobre. 
5  novembre  écoulement  abondant  de  matières  puriformes  par  l'anus.  Cet 
écoulement  a  continué  chaque  jour  pendant  4  mois.  Le  15  avril  1837,  la  tu- 
meur du  bassin  est  affaissée,  elle  n'a  plus  que  la  grosseur  d'un  œuf,  elle  est 
assez  bonne  sans  cependant  que  la  menstruation  se  soit  établie.  Négrier 
croit  à  une  grossesse  ovarique. 

220  -Pozzi.  Soc.  de  chir.,  25  janvier  1888,  p.  70.  -  Hématosalpingite 
suppurée  -  Présente  la  pièce.  Le  kyste  delà  trompe  gauche  est  1res  grand, 
du  volume  de  deux  poings.  Il  contient  encore  quelques  caillots  ;  toute  sa 
surface  est  tomenteuse,  les  parois  épaisses  en  certains  points,  très  mmces 
en  d'autres,  notamment  en  arrière  où  existe  une  perforation  par  où  le  liquide 
de  l'hématosalpingite  suppurée  s'était  évacué  dans  le  rectum  8  jours  avant 
l'opération.  A  la  suite  de  cette  évacuation,  la  poche  s'était  de  nouveau  rempUe 
de  pus.  L'opération  a  été  faite  il  y  a  huit  jours.  On  a  enlevé  aussi  la  trompe 
et  l'ovaire  du  côté  droit  atteints  de  lésions  peu  avancées.  La  malade  va  bien. 

221  -  Terrillon.  Soc.  chir.,  l»- juin  1887,  p.  373.  C///^.,p.  354.  -  PcM'- 
péritonite.  Laparotomie. 35  ans.  Mariée  à  23  ans.  15 mois  après  accou- 
chement régulier.  En  1876  fausse  couche.  En  1877,  2  nouvelles  fausses 
coudies  Depuis  règles  irrégulières,  douloureuses,  abondantes  leucorrhée. 
En  1  83'.  pe?te  abondante  et  subite  qui  fut  suivie  d'accidents  de  péritonite 
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graves.  3  mois  à  l'Hôtel-Dieu.  Depuis,  règles  irrégulières,  douloureuses  et 
douleurs  dans  le  ventre.  En  août  1886,  seconde  poussée  de  péritonite,  un 
abcès  se  vide'  par  le  rectum.  Depuis  cette  époque  200  gr.  de  pus  s'écoulent 
chaque  jour  par  l'anus.  Toucher:  Utérus  refoulé  en  avant  et  à  gauche.  «  En 
déprimant  le  cul-de-sac  vaginal  droit,  le  doigt  arrive  sur  une  tumeur  arron- 
die qui  se  prolonge  dans  le  bassin  et  proémine  dans  l'abdomen  jusqu'au 
voisinage  de  l'ombilic.  Cette  masse  est  fluctuante,  arrondie,  mais  ne  jarésente 
aucune  connexion  ni  avec  le  pubis  ni  avec  la  fosse  iliaque,  ni  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure,  dont  elle  est  séparée  par  les  intestins.  »  Connexions 
très  intimes  avec  le  rectum  à  7  centim.  au-dessus  de  l'anus.  19  mai  1887. 
Laparotomie  médiane.  La  tumeur  lisse,  bosselée,  remplit  tout  le  côté  droit 
du  bassin  et  envahit  un  peu  le  côté  gauche  où  elle  a  refoulé  l'utérus  qui  lui 
est  accolé  par  son  bord  droit,  mais  celui-ci  est  distinct.  Cette  tumeur  est 
arrondie  et  libre  dans  une  grande  partie  de  sa  surface  ;  on  en  fait  le  tour  en 
haut  et  sur  les  deux  côtés,  mais  elle  adhère  à  la  partie  inférieure  ou  rectale 
par  quelques  points.  Son  extrémité  inférieure  ou  plutôt  antérieure  répond  au 
ligament  large,  un  large  sillon  la  sépare  du  pubis,  auquel  elle  n'adhère  pas. 
Ponction,  500  gr.  de  pus  verdâtre,  odorant.  La  poche  est  fixée  aux  angles  de 
la  plaie,  mais  la  broche  inférieure  déchire  la  tumeur.  On  l'incise  et  on  la 
suture  après  l'avoir  nettoyée.  La  poche  est  très  irrégulière.  2  gros  tubes  à 
drainage  (14  à  16  centim.)  Pansement  iodoformé.  1  heure  1/4.  Jamais  il  n'a 
paru  de  gaz  ni  de  matière.  Complètement  guérie  au  mois  d'août. 
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222.  —  Dalmas.  Journal  hebd.,  1828,  p.  114.  —  F...,  37  ans.  Entre  le  2  sep- 
tembre 1828.  3  enfants.  Le  dernier  a  17  ans.  Malade  depuis  trois  mois.  Dou- 
leurs dans  le  côté  droit  du  ventre  et  élancements  le  long  de  la  cuisse.  Dans 
le  mois  d'août,  apparition  d'une  tumeur  dans  le  flanc  gauche.  Engourdisse- 
ment de  la  cuisse.  La  tumeur  du  flanc  gauche  paraît  profonde,  indépendante 
des  téguments  et  même  des  parois  abdominales,  très  sensible.  Jambe  gau- 
che faible.  Andral  diagnostique  dégénération  de  l'ovaire.  En  octobre,  symp- 
tômes de  péritonite.  Mort  le  9.  Autopsie:  Épanchement  séro-purulent  dans  le 
p(,'ritome.  Trompe  gauche  très  dilatée,  communiquant  avec  le  rectum.  Ovaire 
suppuré.  A  droite,  salpingite  purulente  et  ovarite  également  purulente.  Péri- 
tonite par  propagation, 

223.  —  Chassaignac.  Traité  de  la  suppuration,  t.  2,  p.  451.  —  F  37  ans  qui 
vit  se  former  peu  à  peu  dans  le  côté  gauche  une  tumeur  accompagnée  d'un 
engourdissement  douloureux  de  la  cuisse  correspondante.  La  tumeur  paraît 
IM-ofonde,  indépendante  des  téguments  et  môme  des  parois  abdominales. 
Morte  avec  les  symptômes  de  péritonite  générale.  Autopsie:  Péritonite  gêné- 
ra hseo.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  adhérences  des  annexes  entre  elles  et 
n.l  H.rei.ce  a  une  tumeur  qui  s'ouvre  dans  le  rectum  par  un  orifice  de  très 
IH'titcahl)re.  La  tumeur  n'était  autre  que  la  trompe  dilatée,  ondammée  cl  sup- 
puroc.  L  ovaire  est  également  suppuré.  Du  côté  gauche,  mémos  lésions. 

224.  -  KoRMANN.  Areh.  f.  Gyn.,  t.  V,  1873.  -  F...,  23  ans.  Métrite.  Deux 
u.jections  intra-utérines.  10  jours  après,  débridement  de  l'orifice  externe. 
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3  semaines  aj^rès,  morl  de  péritonite  aiguë.  Autopsie:  Salpingite  purulente. 
L'auteur  rapporte  l'origine  de  la  salpingite  à  l'injection. 

225.  —  PoLK.  Obs.  Soc.  of  N.-Y.;Ain.  J.  of  ohst.,  1888,  p.  847.  -  Opération 
d'Alexander.  —  3  semaines  et  cinq  jours  après  l'opération,  pour  contrôler  la 
position  de  l'utérus,  j'usai  d'une  sonde  qui  avait  perdu  son  revêtement  de 
nikel.  Immédiatement  commencèrent  à  se  développer  des  symptômes  qui  se 
sont  terminés  par  la  mort.  L'opération  (d'Alexander)  n'a  été  suivie  d'aucune 
réaction  et  n'a  été  pour  rien  dans  la  mort.  Cela  peut  se  voir  d'après  la  feuille 
de  température  (qui  est  montrée).  La  température  commença  à  s'élever  immé- 
diatement après  l'introduction  de  la  sonde.  La  mort  eut  lieu  6  jours  après.  A 
Vautopsie,  salpingite  et  péritonite  évidentes  ;  mais  il  n'y  avait  absolument 
aucune  réaction  inflammatoire  dans  le  champ  opératoire,  au  moins  à  l'œil  nu. 

226.  —  RoNDOT.  Soc.  anat.,  23  avrit  1875,  p.  273.  —  Dilatation  des  trompes. 
Corps  fibreux  comprimant  les  canaux  tubaires  à  leur  origine.  Pyosalpingite. 
Péritonite  généralisée.  Il  n'est  pas  dit  s'il  y  avait  rupture  des  trompes. 

227.  —  Seuvre.  Gaz.  des  hôpit.,  10  avril  1873,  p.  329.  — Abcès  pariétal  de  la 
trompe.  —  37  ans.  A  24  ans  un  enfant  mort-né.  6  semaines  de  maladie  à  la 
suite.  Pas  d'enfant  depuis.  En  décembre  1872,  au  moment  d'une  époque,  dou- 
leurs hypogastriques  vives.  Entrée  à  Cochin  le  8  janvier  1873.  Pas  de  fortes 
douleurs.  Le  palper  abdominal  révèle,  vers  la  fosse  iliaque  droite,  en  avant  de 
la  symphyse  sacro-iliaque,  une  tumeur  du  volume  d'un  marron,  ferme,  arron- 
die, peu  mobile  et  semblant  adhérer  à  l'utérus.  La  tumeur  est  très  doulou- 
reuse. Utérus  peu  mobile.  Diagnostic  :  Corps  fdireux.  Inflammation  péri- 
utérine.  Hématocèle  probable.  23  janvier.  Frissons,  sueurs,  pouls  96.  Ventre 
tendu.  30  janvier.  Ponction  par  le  cul-de-sac  postérieur,  il  sort  un  peu  de 
sang.  3  février.  Mort.  Autopsie  :  Péritonite  adhésive  généralisée.  «  Dans 
aucun  point  de  la  cavité  abdominale  on  ne  rencontre  de  pus.  »  Près  des  angles 
de  l'utérus,  chaque  trompe  présente  un  petit  kyste.  «  Les  trompes  incisées, 
on  voit  que  les  abcès  kystiques,  signalés  plus  haut  comme  existant  près  des 
angles  droit  et  gauche  de  l'utérus,  sont  situés  sur  le  trajet  des  trompes,  dont 
ils  déforment  et  rétrécissent  le  conduit.  Ils  ont  un  aspect  anfractueux;  chacun 
d'eux  communique  avec  la  ti'ompe  correspondante  par  de  petits  pertuis.  Leur 
contenu  est  du  pus  crémeux.  » 

228.  —  BouvERET.  Annal,  degyn.,  1875,  t.  IV, p.  427.  Soc.  awa^.,  juillet  1875, 
p.  538.  —  F...,  33  ans.  Réglée  à  12  ans.  Mariée  à  25  ans.  1  enfant;  2<'  gros- 
sesse à  27  ans.  Troubles  de  la  menstruation.  Pelvi-péritonite.  Mort.  Autopsie: 
Péritonite  ancienne  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Trompe  droite  en  arrière 
oblitérée  par  du  pus.  Ovaire  ratatiné.  A  gauche.  Trompe  :  Le  pavillon,  dont 
toutes  les  franges  sont  soudées,  confondues,  se  trouve  transformé  en  une 

,  cavité  du  volume  d'une  noisette  contenant  un  pus  épais,  blanchâtre.  Cette 
cavité  communique  par  un  petit  orifice  avec  celle  dont  est  creusé  l'ovaire 
correspondant.  Cet  ovaire  gros  comme  un  œuf  de  poule  contient  une  cuillerée 
de  pus  crémeux. 

21Q.  —  Y\.B\iVMm\.Zeitsch.f.geb.undGyn.,'Bà  IV.  Heft  2,  p.  252.  — F..., 
69  ans,  morte  24  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital.  Autopsie  :  On  trouve  dans 
la  moitié  droite  du  petit  bassin  une  collection  purulente  en  communication 
directe  avec  la  trompe  droite.  La  trompe  mesure  17  cent,  et  s'ouvre  au  niveau 
de  la  paroi  latérale  du  bassin  par  une  ouverture  dirigée  en  arrière  et  permet- 
tant l'introduction  du  petit  doigt.  La  cavité  tubaire  n'a  sa  dimension  normale 
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que  sur  un  trajet  de  35  millim.  à  partir  de  son  orifice  utérin.  Une  grande 
partie  de  l'ovaire  droit  a  été  détruite  par  l'inflammation.  La  collection  puru- 
lente était  limitée  par  des  adhérences.  Pelvi-péritonite  suppurée. 

230.  —  Bernutz.  Clin,  médicale,  t.  II,  p.  247.  Obs.  recueillie  par  Almagro. 
Coiif.  clin.,  p.  362.  —  Salpingite,  péritonite.  Mort.  —  Il  y  a  13  mois,  début 
pendant  une  période  menstruelle  d'une  pelvi-péritonite,  aiguë  d'abord,  latente 
ensuite,  dont  elle  reste  sou/Trante  pendant  3  mois.  Depuis  lors,  menstruation 
douloureuse.  Au  4«  jour  de  la  dernière  menstruation,  péritonite  suraiguë. 
Mort  le  3«  jour.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Abcès  enkysté  ancien  dans 
la  trompe  droite.  Perforation  de  cet  abcès.  Abcès  récent  enkysté  dans  la  trompe 
gauche.  Adhérencesjanciennes  entre  l'utérus  et  le  rectum.  Kyste  séreux  accolé 
à  la  paroi  latéro-inférieure  droite  de  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Le  tissu 
cellulaire  du  ligament  large  est  assez  abondant  et  sain. 

231.  —  Almagro.  Soc.  anatornique,  1862,  p.  171.  —Marie  F..,  33  ans.  Entrée 
à  la  Pitié  le  18  février  1861.  Bonne  santé,  bien  réglée.  Il  y  a  8  mois  douleurs 
abdominales.  Le  13  février  douleurs  lombaires  qui  l'obligent  à  entrer  à  l'hô- 
pital. Toucher:  Tuméfaction  forte  et  arrondie  autour  de  l'utérus  fixé  et  enclavé 
dans  le  petit  bassin.  Tumeur  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche.  Morte  le 
20  février  avec  tous  les  symptômes  de  péritonite.  Autopsie  :  Péritonite  récente. 
Rien  dans  les  ligaments  larges  ni  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
Trompe  droite  énorme  et  très  distendue  attachée  par  des  adhérences  au  cul- 
de-sac  postérieur.  On  ne  peut  plus  distinguer  les  caractères  du  pavillon.  La 
dilatation  de  la  trompe  se  prolonge  jusqu'à  3  cent,  de  l'utérus;  là  ce  canal  a 
les  dimensions  normales,  son  cordon  perméable  permet  d'introduire  une  soie 
de  sanglier.  Ovaire  droit  sain.  Vers  le  tiers  interne  de  la  trompe,  déchirure 
de  1  cent,  de  longueur.  La  trompe  gauche  se  dirige  en  dedans  et  en  bas  éga- 
lement très  distendue.  L'aspect  normal  de  son  pavillon  a  disparu.  Elle  contient 
un  liquide  louche  presque  purulent.  Elle  est  perméable;  elle  admet  une  soie 
de  sanglier.  Nombreuses  adhérences  péritonéales. 

232.  —  Bardet.  Thèse,  Paris,  1883,  p.  35.  Obs.  I.  — F...,  34  ans.  Entre  à  la 
Pitié,  le  10  juillet  1882.  2  enfants,  le  plus  jeune  a  2  ans.  «  Il  y  a  cinq  jours, 
cette  femme  est  tombée  violemment  :  le  flanc  droit  a  porté  sur  une  pierre 
taillée  en  angle  ;  la  douleur  fut  aussitôt  très  vive,  mais  se  calma  suffisamment 
pour  permettre  à  la  malade  de  vaquer  à  ses  occupations.  »  Le  lendemain, 
o])ligée  de  prendre  le  lit.  Suintement  sanguin  par  la  vulve.  Le  surlendemain, 
fi'issons.  4«  jour,  vomissements  verdâtres.  L'abdomen  est  peu  douloureux,  si 
ce  n'est  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Utérus  mobile,  mouvements  peu 
douloureux.  Le  14,  mort.  Autopsie  :  Pus  en  assez  grande  quantité  dans 
toute  l'étendue  du  péritoine  pelvien.  Trompe  droite  enveloppée  de  fausses 
membranes.  «  Près  du  pavillon,  la  trompe  présente  un  renflement  subit  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  à  la  partie  antérieure  du  renflement  une  ouver- 
ture d'où  l'on  voit  sourdre  du  pus.  »  Ovaire  sain.  Léger  degré  de  salpingite 
de  côté  opposé.  L'auteur  donne  ce  cas  comme  un  exemple  de  salpingite  trau- 
matupie.  Il  est  évident  que  c'est  seulement  la  rupture  i\n\  a  élé  traumalique. 

233.  —  Cerni':.  Soc.  anatornique,  \m,  p.  37.  —  Henriette  L...,  29  ans. 
Entrée^  le  6  janvier  1880,  salle  St-Bazile,  n»  13,  service  de  Doriuitz,  à  la 
Chanté.  Douleurs  abdominales  depuis  le  3  janvier.  Diarrhée,  .symptômes  de 
péritonite  intense.  Cette  femme  avait  toujours  été,  dit-elle,  bien  portante  jus- 
qu'à cet  accident.  Mort  le  9  janvier  1880.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée 


470 


Pièces  justificatives,  —  Salpingites. 


suppurée.  Utérus  vierge,  en  anléflexion;  sa  muqueuse  est  saine.  Les  deux 
trompes  ont  la  moitié  interne  saine  et  de  direction  normale.  La  moitié  externe 
présente  des  dilatations  au  nombre  de  3  ou  4  de  chaque  côté.  Ces  dilatations 
kystiques  sont  remplies  de  pus  et  communiquent  ensemble.  Impossible  de 
trouver  la  communication  normale  de  l'utérus  avec  la  trompe.  L'ovaire  sain, 
dans  la  concavité  de  la  trompe,  faisant  corps  avec  le  ligament  large.  A  gau- 
che, le  kyste  occupant  le  pavillon  de  la  trompe  est  le  plus  considérable  ;  il  a 
la  grosseur  d'un  œuf  de  poule;  il  se  continue  directement  avec  la  cavité  de 
l'ovaire. 

234.  —  Chipault.  Obs.  recueillie  dans  le  service  de  Maisonneuve.  Cliniq. 
de  Bernutz,  t.ll, p. 182.  —  Salpingite.  Perforation.  —  Cancer  du  col  de  l'utérus. 
Développement  d'une  péritonite  suraiguë.  Mort  le  3"  jour.  Autopsie  :  Périto- 
nite purulente  généralisée.  Petite  perforation  de  la  trompe  gauche  distendue 
par  du  pus  et  dont  le  pavillon  est  oblitéré.  Distension  de  la  trompe  droite, 
dont  le  pavillon  est,  comme  celui  du  côté  opposé,  oblitéré  par  l'adhérence 
ancienne  des  franges  du  pavillon  les  unes  aux  autres.  Inflammation  chro- 
nique de  la  muqueuse  utérine.  Encéphaloïde  du  col  utérin  limité  à  cet  organe. 

235.  —  CoLLiE.  Soc.  méd.  de  Northumberl.  et  de  Durham;  Brit.  med.  /., 
17  mars  1888.  —  Pyosalpingite.  —  Jeune  femme  dans  le  coUapsus.  Morte  en 
quelques  heures.  La  trompe  était  rompue  et  l'auteur  se  demande  quel  résul- 
tat il  aurait  obtenu  s'il  avait  pratiqué  la  laparotomie. 

236.  —  DAROLLES.^nn.  degijn.,187Q.  — Salpingite.  Bupture.— h.  A... ,M  ans. 
Entre  le  6  mars  1876  dans  le  service  de  Gallard.  Réglée  à  17  ans.  Première 
grossesse  en  1875.  Accouchement  régulier.  Trois  jours  après  ses  couches,, 
douleurs  dans  la  région  abdominale.  Malade  depuis  ce  temps.  On  ne  trouve 
ni  douleurs  ni  empâtement  par  la  palpation  abdominale.  Le  cul-de-sac  laté- 
ral droit  abaissé  est  le  siège  d'un  empâtement  manifeste.  Diagnostic  :  phleg- 
masie  péri-utérine.  Dans  la  nuit  du  18  au  19  mars,  la  malade  est  prise  subi- 
tement de  douleurs  très  vives  dans  l'abdomen.  Vomissements  verdâtres.  Mort 
dans  la  soirée  avec  hypothermie.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée;  pas  de 
perforation  intestinale.  «  Le  corps  de  l'utérus  est  comme  enchâssé  au  milieu 
de  produits  inflammatoires  de  date  déjà  ancienne,  qui  occupent  de  préférence 
le  cul-de-sac  postérieur  et  le  ligament  large  droit.  Les  trompes  augmentées  de 
volume,  flexueuses,  se  reconnaissent  à  la  conformation  spéciale  de  leur  pavil- 
lon. »  La  trompe  du  côté  gauche  est  rompue  près  de  son  orifice  péritonéal, 
et  il  s'écoule  de  ce  côté  un  liquide  purulent.  La  trompe  droite  est  gorgée  de 
pus.  Les  ovaires  présentent  un  grand  nombre  de  petits  points  abcédés.  Les 
follicules  sont  représentés  par  ces  abcès  miliaires. 

237.  —  Defontaine.  Soc.  anatomigiie,  1880,  p.  233.  -  S...,  34  ans.  Entrée  le 
20  mars  1880  à  Lariboisière,  service  de  M.  Fernet.  Le  14,  vomissements  et 
symptômes  de  péritonite.  Toucher  vaginal  et  rectal  donnent  des  symptômes 
négatifs.  Mort  le  26.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée  suppurée.  Utérus  plus 
gros  et  plus  mou  qu'à  l'état  normal  :  sur  la  face  postérieure  de  sa  cavité  près 
du  fond  de  l'organe,  saillie  ronde  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  1  franc,  fen- 
dillée et  mamelonnée.  Les  2  trompes  distendues  par  du  pus  que  l'on  pouvait 
faire  sortir  par  leur  orifice  péritonéal.  Ni  phlébite,  ni  lymphangite. 

238.  —  H.  V.  Depauer.  Monatsch.  f.  geb.,  1866.  —  Trouva,  à  l'autopsie 
chez  une  femme  ayant  depuis  plusieurs  années  des  poussées  intermittentes 
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de  péritonite,  et  morte  de  péritonite,  des  trompes  ayant  le  volume  d'un  œuf 
d'oie,  dont  l'une  présentait  une  perforation  ulcéreuse,  large  comme  un  franc. 

239.  —  DoLBEAU.  Th.  Seuvre,  Paris,  1874,  p.  84.  —  Salpingite.  —  Périto- 
nite suraiguë.  A  Vautopsie,  salpingite  purulente  dont  le  contenu  pouvait 
passer  librement  par  l'orifice  péritonéal  de  la  cavité  abdominale.  Jeune  fille 
violée  ayant  contracté  une  blennorrhagie  aiguë.  Une  injection  vaginale  d'eau 
de  guimauve  faite  avec  précaution  fut  suivie  tout  à  coup  des  symptômes  de 
péritonite. 

240.  —  Alban  Doran.  Trans.  obst.  Soc.  Lond.,  1885,  p.  164.  —  Pièce  mon- 
trant les  relations  entre  l'inflammation  de  l'endomèire,  la  trompe,  l'ovaire  et 
le  péritoine  pelvien.  —  Cette  pièce  est  déjà  mentionnée  dans  la  4«  édition  de 
M.  Lawson  Tait  «  Pathology  and  treatment  of  diseases  of  the  Ovaries  », 
p.  68.  La  malade  avait  souffert  de  métrite  chronique  et  de  ménorrhagies 
abondantes.  On  constata  un  kyste  dans  la  région  de  l'une  des  trompes  (la 
gauche,  déciùte  à  tort  comme  la  droite  dans  l'ouvrage  en  question);  des 
symptômes  de  pelvi-péritonite  apparurent,  le  kyste  disparut  puis  reparut. 
Tous  les  symptômes  reparurent  et  la  mort  survint.  On  trouva  la  trompe  gau- 
che dilatée,  rompue  et  adhérente  à  un  ovaire  hypertrophié. 

241,242.  —  HARTiGAN.^m.  /.  of  med.  se,  1882,  vol.  84,  p.  770.  —  Négresse, 
33  ans.  Mort  par  rupture  de  la  trompe  et  hémorrhagie  dans  le  péritoine. 
Ajoute  18  autres  cas;  1  de  Haen.  Tous,  rupture  sans  suppuration,  sauf  :  XIX. 
{New-York  med.  J.,  1880,  p.  522).  F...,  49  ans.  Plusieurs  enfants.  Constipation 
depuis  14  jours.  Autopsie  :  Pus  dans  le  péritoine.  La  trompe  droite  dilatée 
par  une  collection  purulente,  présentait  une  déchirure  par  où  s'était  fait  l'é- 
coulement. Trompe  gauche  enflammée  et  dilatée,  mais  non  rompue. 

243.  —  luLXcu.  Liverpool.  med.  c/tir.  /.,  janvier  1886,  p.  193, 194.  —  Rupture 
de  pt/osalpingite;  péritonite.  Mort.  —  «  Je  fus  appelé  dimanche  dernier  près 
d'une  malade  qui  avait  refusé  plusieurs  mois  avant  l'ablation  des  annexes  pour 
pyosalpingites.  L'abdomen  était  distendu,  mat  à  la  percussion.  Pouls  160,  tem- 
pérature 101°, 5.  Face  et  corps  couverts  de  sueur  froide.  Mort  imminente.  Quand 
j'entrepris,  comme  une  ressource  désespérée,  la  laparotomie,  du  pus  fétide  et 
des  matières  fécales  s'écoulèrent,  et  quand  j'introduisis  mes  deux  doigts,  je 
trouvai  la  trompe  droite  sous  forme  d'un  large  sac  affaissé  et  le  rectum  per- 
foré. » 

244.  —  E.  G.  Janeway.  New-York  med.  J.,  1880,  t.  32,  p.  522.  —X...  , 
49  ans.  Entrée  à  l'hôpital  le  3  août.  Se  plaint  de  constipation  opiniâtre 
depuis  14  jours.  Mariée,  plusieurs  enfants.  Depuis  un  an  douleurs  dans  le 
bas-ventre,  leucorrhée.  Cette  femme  présente  tous  les  symptômes  de  périto- 
nite. Le  palper  abdominal  ne  permet  de  rien  sentir  pas  plus  que  le  toucher 
vaginal.  Pas  de  rétrécissement  du  rectum.  Mort  avec  les  mêmes  symptômes 
le  7  août.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  La  trompe  droite  était  pleine  de 
pus  et  présentait  une  perforation  dans  le  péritoine.  La  trompe  gauche  était 
également  enflammée  et  dilatée  par  un  exsudât.  Elle  n'était  pas  rompue  ; 
rien  d'anormal  dans  les  autres  viscères. 

245.  —  Kemarsky.  Vratc/i,  1886,  p.  403.  —  F...,  24  ans,  infirmière.  Toujours 
bien  portante.  Pas  d'enfant.  Régulièrement  réglée.  Début  brusque  par  des 
douleurs  généralisées  à  tout  le  ventre.  Température  40°, 7.  Vomissements. 
Entre  à  l'hôpital.  Température  élevée.  Pouls  130  à  140.  Ballonnement.  Dou- 
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leurs  au  contact.  Vomissements  sans  efforts.  Toucher  :  Utérus  antéfléchi, 
augmenté  de  volume,  mobile,  douloureux.  Annexes  libres  mais  douloureuses, 
surtout  à  droite.  Diagnostic  :  Péritonite  purulente  par  rupture  d'une  trompe 
de  Fallope.  Mort  au  bout  de  15  jours.  Autopsie  :  Péi'itonite  purulente  généra- 
lisée. Trompe  droite  dilatée.  Salpingite  purulente. 

246.  —  A.  II.  N.  Lewers.  Trans.  of  ohst.  Soc.  of  London,  vol.  27,  1885, 
p.  298.  —  G.  B...,  18  ans.  Bien  portante  jusqu'au  18  octobre  1885. 18  octobre.  Maux 
de  tête.  Le  20,  légères  douleurs  dans  l'abdomen  qui  augmentent  progressi- 
vement jusqu'au  22.  Entre  à  London  Hospital.  Le  22,  vomissements  qui  per- 
sistent jusqu'au'24.  Le  lendemain,  frissons,  température  105°.  Mort  le  25,  sept 
jours  après  le  début  de  la  maladie.  Les  règles  avaient  toujours  été  régulières 
et  indolentes.  Pas  d'histoire  de  blennorrhagie,  mais  la  situation  de  la  malade 
permet  de  penser  qu'elle  l'a  eue.  Autopsie:  Péritonite  générale.  La  muqueuse 
du  fond  de  l'utérus  est  verdâtre.  La  soie  passe  de  l'utérus  dans  la  trompe 
plus  facilement  que  d'habitude.  Trompe  gauche  dilatée  dans  sa  partie  externe; 
2  ruptures.  L'une  des  ruptures  siège  en  un  point  qui  n'est  pas  dilaté.  Le 
pavillon  n'était  pas  oblitéré.  Trompe  droite,  une  rupture. 

247.  —  Lorrain.  Gaz.  des  hôpit.,  1875,  p.  1114.  —  F. ..,26  ans.  Premier  coït 
il  y  a  3  semaines.  Depuis,  douleurs  dans  le  ventre.  Vaginite  eturéthrite.  Le  20 
à  10  heures,  injection  dans  le  vagin.  Douleurs.  Mort  le  25.  Autopsie,  faite  par 
Tardieu:  Métrite  suppurée.  Les  trompes  étaient  remplies  de  pus  dont  une 
partie  s'était  écoulée  dans  le  péritoine.  Péritonite  diffuse. 

Autres  faits  cités  par  Quénu  :  1  de  Nélaton  cité  par  Dolbeau;  1  de  Dolbeau. 

248.  —  1  de  Brouardel  et  Martin,  chez  Gosselin. 

249.  —  1  d'ARAN. 

250.  —  1  de  BÉHiER. 

251.  —  MÉNÉTRIER.  Soc.  anat.,  1889,  p.  474.—  2«  cas.  Salpingite  suppurée. 
—  F...,  25  ans.  Vient  mourir  à  l'hôpital  de  péritonite  purulente  généralisée. 
Autopsie:  Inflammation  purulente  de  toute  la  cavité  péritonéale.  «  L'utérus  et 
ses  annexes  sont,  surtout  à  gauche,  intimement  adhérents  aux  intestins.  L'uté- 
rus assez  volumineux  présente  une  injection  vive  de  la  muqueuse,  et  dans  sa 
cavité  se  trouve  un  peu  de  liquide  sanieux.  »  La  trompe  droite  oblitérée  à  sa 
partie  moyenne  aboutit  à  une  petite  cavité  purulente  dans  la  paroi  de  laquelle 
est  compris  l'ovaire  correspondant.  La  trompe  gauche,  plus  grosse,  va,  se 
dilatant  progressivement  à  partir  de  la  corne  utérine  et  atteint  à  son  extrémité 
un  diamètre  de  4  à  5  centimètres.  Elle  communique  par  une  large  perforation 
avec  une  poche  purulente  péril onéale  occupant  la  cavité  de  Douglas,  et  limi- 
tée par  des  fausses  membranes  infiltrées  de  pus.  «  La  trompe  est  perméable 
sur  toute  sa  longueur,  mais  c'est  tout  au  plus  si  l'on  peut  faire  passer  un  très 
fin  stylet  par  son  orifice  utérin  et  le  liquide  purulent  qui  la  distend  ne  devait 
pas,  en  raison  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse,  trouver  une  voie  d'écoule- 
ment de  ce  côté.  »  L'ovaire  gauche  est  complètement  transformé  en  kyste 
purulent. 

252.  —  MuNDE.  Ohst.  Soc.  of  New-York, 21  avril  1885.  Am.  J.of  obst.,  1885, 

p_  1191.  Munde  cite  dans  une  discussion  un  cas  de  rupture  de  la  trompe 

avant  l'opération;  septicémie  aiguë. 

253.  —  Peltier.  Bull.  Soc.  nnatoin.,  avril  1870,  p.  287.  —  49  ans,  3  enfants. 
Il  y  a  9  mois,  arrêt  des  règles.  Il  y  a  5  mois,  perte  considérable  qui  dura 
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15  jours  environ.  Cette  perte  s'arrôta  quelque  temps,  puis  recommença  au 
hout  d'un  mois  et  ne  s'arrôta  plus.  On  diagnostique  :  hématocèle.  Le  2  avril, 
la  malade  est  prise  d'une  douleur  violente  dans  la  région  du  bas-ventre,  dou- 
leur suivie  de  frissons  violents.  Dans  la  journée  elle  eut  des  vomissements 
bilieux  assez  abondants.  Le  4.  Mort.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée. 
Trompe  droite,  kyste  séreux  de  la  forme  d'un  œuf  et  du  volume  d'une  orange. 
Trompe  gauche  repliée  en  arrière  et  en  bas,  considérablement  renflée,  vient 
par  son  extrémité  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  Le  cul-de-sac  est  rempli 
par  un  liquide  séro-purulent  qui  a  été  déversé  par  un  kyste  de  la  trompe 
gauche.  On  trouve  vers  l'extrémité  de  la  trompe  renflée  une  petite  ouverture 
donnant  encore  issue  à  du  liquide  semblable  à  celui  que  l'on  peut  constater 
dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  L'orifice  interne  de  la  trompe  est  oblitéré.  Pas 
de  pus  dans  les  ovaires. 

254,  255.  —  Seuvre.  Th.  1874,  p.  84.  —  Salpingite.  Péritonite  mortelle.  — 
2  observations  communiquées  oralement  par  Dolbeau.  Péritonite  suraiguë. 
Mort.  A  \ autopsie  on  trouve  un  salpingite  purulente  dont  le  contenu  pouvait 
passer  librement  par  l'orifice  péritonéal  dans  la  cavité  abdominale. 

256.  —  Seuvre.  Th.  Paris,  1874,  p.  80.  Obs.  "VII.  —  Salpingite.  Péritonite 
mortelle.  — K..'.,  mariée,  22  ans.  Entrée  le  26  avril  1873  à  Cochin  (service  de 
Desprès).  Traitée  quelques  mois  auparavant  par  Lasègue  pour  inflammation 
péri-utérine.  Entrée  à  l'hôpital  pour  ostéite  du  pouce.  Diarrhée  incessante, 
pertes  blanches,  aménorrhée  depuis  plusieurs  mois.  Toucher  :  Tumeur  dans 
le  cul-de-sac  postérieur  qui  aplatit  le  rectum.  Tubercules  pulmonaires.  24  sep- 
tembre, rend  du  pus  et  du  sang  par  le  rectum.  Mort  le  10  octobre.  Autopsie  : 
Inflammation  et  thrombose  des  veines  iliaques  et  utérines.  Caillot  dans  la  veine 
iliaque  primitive.  A  l'origine  de  chaque  trompe  petit  abcès  du  volume  d'un 
haricot  au-dessous  du  conduit  qu'il  semble  comprimer;  ils  contiennent  du  pus 
épais.  Trompe  droite,  pavillon  dilaté  renfermant  du  pus  crémeux.  La  pression 
en  fait  sortir  par  l'orifice  péritonéal.  Ti-ompe  gauche,  largement  dilatée,  com- 
munique avec  le  rectum  par  deux  orifices.  On  ne  reconnaît  pas  le  pavillon  et 
l'extrémité  de  la  trompe  va  se  perdre  et  fait  corps  avec  une  masse  du  volume 
d'un  œuf  de  poule  à  parois  épaisses  et  adhérente  au  rectum.  Des  petites 
perforations  établissent  la  communication  avec  l'intestin.  Les  deux  ovaires 
atrophiés  sont  refoulés  en  avant. 

257,258,259.  —  L.  Tait.  Trans.  obst.  Soc.  of  London,  7  novembre  1883, 
p.  2.34.  —  I.  Mariée  depuis  plusieurs  années.  Pas  d'enfants.  Pyosalpingito 
chronique  rendue  aiguë  par  un  pessaire.  La  trompe  se  rompt.  Péritonite 
aiguë.  Laparotomie  rapide.  Issue  d'une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Trompe 
droite  très  adhérente  et  rompue.  Ablation.  «  Je  nettoyai  et  lavai  l'abdomen, 
aussi  bien  ([ue  je  pus,  et  je  plaçai  un  drain.  »  Guérison.  —  II.  Rupture  de  la 
trompe.  Laparotomie.  Guérison.  (Déjà  publiée  in  British  med.  /.,  17  février 
1883.)  —  III.  Rupture  de  la  trompe.  Laparotomie.  Guérison.  (Déjà  publiée  in 
British  med.       17  février  1883.) 

260.  —  Terrim.on.  Soc.  de  dur.,  l"  juin  1887,  p.  369.  Leçons  de  cliniq. 
chir.,  1889,  p.  349.  —  Salpingite.  Laparotomie.  —  F...,  23  ans.  Début  il  y  a 
deux  ans  à  la  suite  d'une  fausse  couche.  19  mars  1887,  tumeur  arrondie, 
douloureuse,  occupant  le  bassin.  Le  toucher  permet  de  constater  que  l'utérus 
est  refoulé  en  avant  et  à  gauche.  A  droite,  en  déprimant  le  cul-de-sac,  on 
trouve  la  tumeur  douloureuse,  fluctuante,  mais  éloignée  de  la  paroi  vaginale. 
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«  Toute  cette  tuméfaction,  qui  ne  peut  être  qu'un  abcès  péri-utérin,  du 
volume  des  deux  poings,  ne  proémine  dans  aucune  région  où  l'ouverture  peut 
être  pratiquée  facilement.  »  Conduite  à  l'hôpital  en  voiture,  secousses,  dou- 
leurs dans  le  ventre.  Péritonite  suraiguë.  30  heures  après,  laparotomie 
médiane.  «  Les  intestins  sont  refoulés  en  haut  et  je  rencontre  à  droite  une 
masse  molle  avec  une  déchirure  donnant  issue  à  du  pus.  C'est  un  vaste  abcès 
dépendant  probablement  de  l'ovaire  ».  Dans  les  leçons  de  cliniques.  «  La 
poche  purulente  qui  était  constituée  par  la  trompe  rompue  fut  enlevée  par 
lambeaux.  »  La  poche  adhérait  à  l'utérus,  au  rectum,  à  la  face  postérieure  du 
ligament  lai'ge.  Elle  est  enlevée  en  totalité.  Lavage  à  l'eau  bouillie.  Nettoyage 
à  l'éponge  phéniquée.  Deux  tubes  de  caoutchouc.  Mort  36  heures  après  l'opé- 
ration. 

261.  —  E.  Wagner,  cité  par  Courty,  raconte  qu'une  femme  mourut  de 
péritonite  consécutive  à  un  catarrhe  tubaire  purulent,  et  qu'à  l'autopsie  on 
trouva  la  trompe  droite  fortement  dilatée  présentant  une  petite  perfo- 
ration. 


5°  Salpingites  rompues  a  la  suite  de  manœuvres  sur  l'utérus 


262.  —  Seuvre.  Th.  1874,  p.  86.  —  Salpingite.  Péritonite  mortelle.  — Ohser- 
vation  recueillie  par  Dolbeau  dans  le  service  deNélaton.  Ablation  d'un  fibrome. 
Mort  de  péritonite  15  jours  après.  Autopsie  :  «  Annexes  plongées  dans  des 
produits  de  nouvelle  formation  (pelvi-péritonite)  ;  on  retrouve  néanmoins  le 
ligament  rond  droit  et  la  trompe  droite.  Cellè-ci  est  du  volume  du  petit  doigt, 
jaunâtre,  distendue  par  du  pus  ;  la  pression  en  fait  sortir  par  une  fissure 
placée  au  milieu  de  la  longueur  du  canal.  Le  pavillon  méconnaissable  se 
confond  avec  une  masse  renfermant  probablement  l'ovaire.  On  peut  introduire 
dans  le  tube  fendu  en  travers  un  stylet  allant  librement  vers  l'utérus  et 
aboutissant  vers  les  parties  adhérentes  du  pavillon.  » 

263.  —  SiREDEY.  Th.  de  Paris,  1860,  p.  132.  Obs.  XIIL  -  V...,  Mélanie, 
28  ans.  Entre  le  10  août.  Réglée  à  14  ans.  Ilpare,  le  dernier  enfant  il  y  a  7  ans; 
depuis  douleurs  abdominales  avec  intermittence.  Depuis  1856,  règles  irré- 
gulières. Coït  douloureux.  Fièvre  et  frissons  de  temps  en  temps.  Toucher: 
Col  déchiré,  entr 'ouvert  :  induration  considérable,  utérus  en  rétroflexion. 
Hystérométrie  et  légère  tentative  de  redressement  de  l'utérus  le  11  août.  Le 
12,  gonflement  du  ventre  sans  douleur  bien  vive.  Le  13,  douleurs  très  vives 
dans  l'abdomen,  vomissements.  Mort  le  14.  Autopsie  :  Péritonite  générahsée. 
Pus  dans  la  partie  inférieure  du  ventre.  La  trompe  gauche  est  fortement 
recroquevillée  sur  elle-même.  Quand  on  la  presse,  il  s'en  échappe  du  mucus 
comme  purulent.  En  ouvrant  la  trompe,  on  la  trouve  pleine  de  pus  dans  sa 
moitié  externe,  sans  que  la  membrane  interne  présente  d'injection.  La  trompe 
droite  est  perméable  dans  toute  son  étendue  et  contient  partout  du  pus.  Les 
orifices  des  trompes,  dans  la  cavité  utérine,  ne  sont  pas  dilatés  et  ne  laissent 
écouler  aucun  liquide  quand  on  presse  sur  les  trompes  de  dehors  en  dedans. 

264.  265,  266,  267.  —  Le  Teinturier.  Th.  1872.  —  L  27  ans.  Amputation  du 
col.  Mort.  Péritonite.  Trompe  gauche  grosse  comme  le  doigt  contient  du  pus. — 
VLF...,  40  ans.  Ancienne  pelvi-péritonite.  Gaulérisation  du  col  au  fer  rouge. 
Mort  par  péritonite.  Pus  dans  la  trompe  gauche.  -  XL  Cautérisation  du  col 
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Mort.  Ovaire  droit  détruit  par  suppuration. —  XV.  F...,  33  ans.  Cancer  du  col, 
2  touchers.  Frissons  3  heures  après  le  toucher.  Mort  en  3  jours  de  péritonite. 
«  Les  deux  trompes,  très  tuméfiées  et  très  amincies,  sont  remplies  de  pus. 
L'orifice  utérin  est  perméable  des  deux  côtés,  mais  les  orifices  péritonéaux 
sont  complètement  oblitérés  par  l'adhérence  intime  et  la  soudure  des  franges 
du  pavillon.  » 

268.  —  A.  Mermann.  Cent.  f.  Gyn.,  1881,  n"  22.  — F.. .,  48  ans.  Aucun  symp- 
tôme de  salpingite  ou  de  périmétrite.  Mermann  pratique  l'abaissement  avec  une 
pince  de  Museux,  introduit  les  cylindres  d'Hegar  jusqu'au  n»  13,  et  applique 
l'éponge  préparée  pour  achever  la  dilatation.  Immédiatement  de  violentes 
douleurs  éclatent.  Mort  de  péritonite  2  jours  après.  Autopsie:  Polype  sous- 
muqueux.  Fibrome  sous-séreux.  Perforation  de  la  trompe  droite  qui  était 
fixée  à  la  paroi  postérieure  du  bassin  par  des  adhérences  anciennes.  La  mu- 
queuse utérine  n'était  pas  enflammée,  ce  qui  éloigne  l'idée  d'infection  par 
l'éponge. 

269.  —  NiLSEN.  Am.  J.  ofobst.,  1886,  p.  275.  —  Kyste  dermoïde  et pyo sal- 
pingite.—  Attaque  de  pelvi-péritonite,  dysménorrhées  très  douloureuses  depuis 
plusieurs  années.  Ménorrhagies  excessives.  On  trouve  une  tumeur  fluctuante 
du  volume  d'une  orange.  La  laparotomie  ayant  été  refusée,  on  fait  le  curettage. 
8  jours  après,  péritonite.  En  faisant  l'examen  bimanuel,  Nilsen  ne  peut  retrou- 
ver la  tumeur  et  pense  qu'elle  s'est  rompue.  La  laparotomie  est  refusée.  Le 
lendemain,  fluctuation  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Ponction,  incision  et 
lavage.  La  malade  était  in  extremis  et  mourut  dans  la  nuit.  Autopsie  :  Tous 
les  organes  pelviens  sont  adhérents.  Petit  kyste  dermoïde  adhérent  au  liga- 
ment large  droit.  Les  deux  trompes  sont  dilatées  en  forme  de  sac,  la  droite 
s'est  rompue  et  a  déchargé  son  contenu  purulent  dans  le  péritoine.  L'orifice 
utérin  de  la  trompe  était  très  large,  si  bien  qu'il  aurait  été  possible  au  pus  de 
s'échapper  dans  la  cavité  utérine.  Il  a  vu  un  autre  cas  de  pyosalpingite  où  la 
tumeur  a  brusquement  disparu  à  la  suite  d'écoulement  purulent  par  l'utérus. 


6°  Salpingites  traitées  par  la  ponction 

270.  —  BouRCHiER  NiCHOLSON.  BHt.  med.  J.,  1888,  t.  2,  p.  933.  —  A.  P..., 
23  ans,  célibataire,  entre  à  l'hôpital  le  25  avril  1888.  Elle  éprouvait  depuis  trois 
ans  de  la  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche.  Menstruation  régulière, 
douloureuse.  Fièvre.  Elle  fut  soignée  pour  une  ovarite  aiguë  avec  dysménor- 
rhée pendant  4  semaines.  (Traitement  médical;  vésicatoire  et  bromure.)  A  ce 
moment,  on  constate  la  présence  de  2  tumeurs  abdominales,  de  chaque  côté 
de  l'utérus;  à  droite,  du  volume  du  poing;  à  gauche,  du  volume  d'une  orange  : 
utérus  fixé.  Le  17  mai.  Ponction  par  le  vagin  de  la  tumeur  du  côté  droit. 
4  onces  de  pus.  A  gauche ,  môme  opération,  if  ne  sort  qu'un  peu  de  sang. 
Guérison  le  19  juillet. 

271.  —  A.  Reverdin.  Soc.  de  dur.,  19  décembre  1888,  p.  10\Q.  — Pyosalpin- 
gite avec  perforation  de  la  vessie.  —  33  ans.  Vaginite  en  1882.  Tumeur  liquide 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  en  avril  1888.  Ponction  exploratrice  au-dessus  du 
ligament  de  Poupart;  ponction  avec  un  gros  trocartpar  le  cul-de-sac  vaginal, 
écoulement  de  pus  fétide.  Lavages  boriqués.  La  fièvre  persiste.  Débridemcnt 


476 


Pièces  justificatives.  —  Salpingites. 


au  bistouri.  Le  6"  jour,  par  le  vagin,  hémorrhagie  violente  arrêtée  par  la  for- 
cipressure.  Le  8°  jour,  incision  de  la  paroi  au-dessus  du  ligament  de  P'allope, 
fluctuation  vague;  issue  de  pus  fétide,  gazeux,  puis  d'urine.  La  sonde  montré 
une  large  perforation  de  la  vessie  en  haut  et  à  gauche  due  à  l'action  ulcéra- 
trice  du  pus.  Laparotomie  médiane.  Suture  de  la  vessie  à  la  paroi  abdominale, 
la  perforation  étant  amenée  au  dehors  ;  drainage  de  toutes  les  cavités  et  de  la 
vessie  par  l'urèthre.  Lavages  boriqués.  Les  drains  sont  peu  à  peu  supprimés, 
et  l'urine  reprend  son  cours  normal,  mais  une  petite  fistule  vaginale  persiste 
et  donne  du  pus. 


1°  Salpingite  traitée  par  la  double  incision  vagino-abdominale.  (Méthode  de 

Wiedow.) 

272.  —  Wiedow.  Cent.  f.  Gyn.,  1885,  p.  lib.  —  Salpingite.  Incision  vagino- 
abdominale.  —  20  ans,  nullipare.  Réglée  à  15  ans  régulièrement,  faible- 
ment, sans  douleurs.  Refroidissement  pendant  les  dernières  règles.  Pertes 
pendant  14  jours,  puis  écoulement  jaune  ;  3  semaines  au  lit,  frissons,  chaleurs, 
vomissements,  cuisson  pendant  la  miction.  17  décembre  1884.  Examen.  Der- 
rière l'utérus,  tumeur  qui  commence  à  la  hauteur  de  l'orifice  interne;  forme 
arrondie.  Par  le  rectum  on  sent  manifestement  la  fluctuation.  Rectum  repoussé 
à  droite.  20  décembre  1884.  Incision  de  6  centimètres  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart.  Après  l'ouverture  du  péritoine,  on  voit  la  tumeur  adhérente  dans 
sa  partie  supérieure  avec  l'épiploon,  tandis  que  sur  le  côté,  la  cavité  périto- 
néale  est  libre.  Tamponnement  jusqu'à  la  paroi  de  l'abcès  avec  la  gaze  iodo- 
formée.  25  décembre.  Ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  par  une  incision 
sagittale  dans  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  sent  avec  le  doigt  que  lapa- 
roi  de  la  trompe  est  unie  partout  au  cul-de-sac  de  Douglas  par  des  adhérences 
molles.  La  paroi  de  l'abcès  est  incisée.  Écoulement  de  pus  fétide.  Un  trocart 
courbe  est  conduit  jusqu'à  l'incision  faite  au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 
Drain  en  gomme.  Lavages  3  fois,  puis  2  fois  par  jour  avec  sublimé  à  1/2000.  Le 
Séjour,  on  place  un  drain  plus  petit.  La  malade  est  abandonnée  le  21  janvier 
1885,  bien  guérie.  Elle  a  été  revue  depuis,  bien  guérie. 


8°  Salpingites  compliquées  de  tumeurs 

273.  —  Elder  George.  Lancet,  vol.  I,  p.  622,  1887.  —  Pyosalpingite  et 
petit  myôine  sous-péritonéal.  —  Lors  de  la  ligature  du  myôme,hémorrlingie  par 
une  déchirure  péritonéalc.  Drainage  et  suture.  Comme  le  soir,  l'hémorrhagie 
n'était  pas  ai'retée,on  rouvre  le  ventre.  iVmpuLation  supra-vaginale  de  l'ulcrus 
Méthode  intra-péritonéale  poTlr  le  pédicule.  Guérison. 

274.  —  Elliot.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  141.  —  F...,  39  ans.  Mariée  à 20 ans  ;  un 
enfant  un  an  après  son  mariage.  Accident  nijrès  l'accouchement,  depuis  trou- 
bles menstruels,  douleurs,  métrorrhagies,  leucorrhée.  Il  y  a  3  semaines,  elle  prit 
froid  pendant  ses  règles. Douleurs  dnns  l'abdomen,  écoulement  profus,  fièvre. 
16  mai.  Malade  jaune  et  affaiblie.  Température  100.  Écoulement  sanguin, 
abondant  et  très  odorant.  Tumeur  fluctuante  qui  remplit  le  côté  droit  du  bas- 
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sin  ets'étend  à  deux  pouces  au-dessus  du  pubis.  Tumeur  douloureuse,  mobile 
dans  une  certaine  limite.  L'utérus  est  repoussé  à  gauche  et  un  peu  en  ar- 
rière, mais  entièrement  indépendant  de  la  tumeur.  Le  D''  Worcester  avait 
constaté  la  veille  qu'il  n'y  avait  pas  de  tumeur.  Diagnostic  :  Abcès  pelvien, 
mais  peut-être  liémorrhagie  dans  la  trompe.  18  mai.  La  tumeur  a  presque 
doublé.  L'écoulement  de  sang  a  presque  complètement  cessé.  Lapai'otomie. 
En  ouvrant  l'abdomen,  je  rencontrai  d'abord  un  kyste  du  ligament  large,  gros 
comme  une  noix  de  coco,  que  je  vidai  avec  un  trocart  ;  alors  je  trouvai  une 
large  masse,  à  parois  épaisses,  semi-fluctuante,  remplissant  le  côté  droit  du 
bassin  et  une  partie  de  l'abdomen.  La  masse  n'a  pas  trace  de  pédicule  et  son 
ablation  paraît  impossible.  Toutefois  j'attirai  l'utérus  au  dehors  et  je  liai  le  li- 
gament large  droit.  Ce  faisant^  je  vis  que  la  trompe  de  Fallope  faisait  partie  de 
la  tumeur.  Je  commençai  alors  à  libérer  la  masse  dans  différentes  directions 
avec  mes  ongles.  Finalement  avec  deux  doigts,  je  parvins  à  passer  derrière  et 
au-dessous  de  la  tumeur.  Elle  commençait  à  sortir,  mais  à  ce  moment  elle  se 
rompit  et  un  mélange  de  pus  et  de  sang  se  répandit.  Extirpation.  Nettoyage 
avec  l'éponge.  Tube  à  drainage  en  verre.  Guérison.  Examen  de  la  pièce  fait 
par  R.-H.  Fitz.  Salpingite  chronique.  Kyste  tubo-ovarien.  Kyste  para-ovarien. 
Inflammation  aiguë. 

275.  —  Lyot.  Obs.  du  prof.  Trélat.  Soc.  anato/n.,  8  février  1889,  p.  83.  — 
Kyste  ovarique  du  ligament  large.  Salpingite  suppurée  ancienne,  ouverte  dans 
le  rectum.  —  Opération  pour  le  kyste.  Salpingite  passe  inaperçue. 

276.  —  MÉNÉTRIER.  Soc.  anat.,  juillet  1889,  p.  472.  —  F...,  40  ans,  vient 
mourir  d'épuisement  dans  le  service  de  Jaccoud.  Autopsie  :  Gros  kyste  de 
l'ovaire.  «  Au-dessous  et  adhérente  à  sa  face  inférieure,  une  grosse  poche 
purulente,  recouvrant  complètement  l'utérus  et  descendant  dans. l'excavation, 
dont  elle  occupe  la  moitié  droite,  adhère  au  côté  de  l'utérus,  adhère  à  l'S 
iliaque.  A  ce  niveau,  il  y  a  une  petite  perforation  de  la  paroi  par  laquelle  le 
pus  suinte  dans  la  cavité  intestinale.  Une  autre  poche  purulente,  moins  volu- 
mineuse, formant  comme  un  gros  boudin  contourné,  est  située  à  gauche  de 
l'utérus  et  se  replie  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin.  L'utérus  ren- 
ferme dans  sa  paroi  antérieure  un  gros  corps  fibreux  du  volume  d'une  man- 
darine. La  cavité  du  corps  est  très  dilatée  et  contient  un  liquide  fétide.  » 
Examen  microscopique.  La  face  interne  présente  l'aspect  du  tissu  de  granu- 
lation des  plaies  suppurantes  ;  il  n'y  a  aucune  trace  de  revêtement  épithélial, 
mais  un  peu  au-dessous,  dans  les  parties  profondes  de  la  couche  granuleuse, 
on  retrouve,  par  places,  de  petites  cavités  en  forme  de  fentes  et  tapissées 
d'épilhélium  cylindrique  en  revêtement  continu.  Plus  en  dehors,  il  y  a  des 
faisceaux  de  fibres  lisses,  dans  un  tissu  conjonctif  fibreux. 

277.  —  Teruillon.  Soc.  de  chir.,  11  juillet  1888,  p.  610.  —  Salpingo- 
ovarite  double  avec  kyste  para-ovarien  à  gauche.  —  Pas  de  pus  dans  les 
trompes.  La  trompe  du  côté  du  kyste  était  la  plus  malade. 


9o  Salpingites  tuheuculeuses 

278.  —  CiiAiNDELux.  Th.  de  Daurios,  p.  14.3.  — -  Péritonite  ascitiquc  enkys- 
tée symptomatique  d'une  salpingo-ofuritc  tuberculeuse,  ulcéreuse  et  végétante, 
—  Laparotomie.  Guérison. 
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279.  —  Chandelux.  Th.  Daurios,  p.  145.  —  Pijo salpingite  tuberculeuse. 
Péritonite  tuberculeuse.  Laparotomie.  —  Laparatomie  reste  exploratrice. 
4  février  1885.  Mort  le  11  avril  1888.  Autopsie. 

280.  —  DuDEFOY.  Soc.  anatomique,  15  mars  1889.  —  Salpingite  tuberculeuse. 

281,282,283,284,285,286,287,288.  —  F.  C.  Dudley.  Gxjn.  Soc.  of  Chi- 
cago, 25  mai  1888.  Ani.  J.  of  obst.,  1888,  p.  874.  —  Dans  le  cas  8,  chaque 
trompe  ne  contenait  pas  moins  de  quatre  onces  de  pus.  Ovaires  kystiques. 
Pas  d'adhérences.  L'une  des  trompes  fut  amenée  dans  la  plaie  et  son  con- 
tenu fut  vidé  au  moyen  d'un  petit  trocart  avant  que  la  ligature  fût  appliquée. 
L'autre  fut  liée  et  enlevée  en  place.  Les  trompes  étaient  énormément  disten- 
dues et  je  crois  qu'elles  auraient  crevé  avant  longtemps  si  on  ne  les  avait 
pas  enlevées.  Le  péritoine  était  recouvert  de  granulations  tuberculeuses  dans 
la  région  des  annexes.  Pas  d'ascite.  On  a  trouvé  des  bacilles  dans  le  con- 
tenu des  trompes.  Pas  de  drainage.  Guérison. 

289.  —  Cayla.  Soc.  anat.,  Paris,  1881,  p.  350.  —  Tuberculose  des  trompes. 
Péritonite  consécutive.  —  Martineau,  Marthe,  22  ans,  entre  le  9  féwier  1881 
dans  le  service  de  R.  Moutard-Martin,  à  l'hôpital  Cochin  (Baraques).  Entre 
pour  des  accidents  hystériques.  Le  9  avril,  sans  cause  connue,  saignement 
de  nez,  diarrhée,  etc.  On  pense  à  une  fièvre  typhoïde.  Mort  au  bout  de 
40  jours  avec  les  mêmes  signes.  Autopsie:  Péritonite  tuberculeuse.  Nom- 
breuses adhérences  péritonéales.  Foie  gras.  Péritoine  pelvien  remplacé  par 
une  couche  épaisse  de  fausses  membranes  grises  lardacées.  Un  peu  d'ascite. 
Vessie  saine,  muqueuse  utérine  saine.  Ligaments  larges  épaissis.  Ovaire  sain. 
Trompes  augmentées  de  volume  de  même  que  le  pavillon.  A  la  coupe,  les 
trompes  présentent  une  apparence  flexueuse.  Dimension  :  6  millimètres.  Ca- 
vité remplie  d'un  magma  caséeux.  Poumons  sains,  un  peu  congestionnés.  Pas 
de  tubercules,  autre  part  que  dans  le  péritoine. 

290.  —  Emery.  Afin,  de  gyn.,  1874,  t.  L  P-  130.  —  Tuberculose  des  or- 
ganes génitaux.  —  L...,  45  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Richei  pour  arthrite  fongueuse  du  genou.  Amputation.  Va  mieux. 
Mort  de  pyohémie  15  jours  après.  Jamais  elle  n'avait  eu  de  manifestations 
douloureuses  du  côté  de  l'utérus  pendant  son  séjour  à  l'Hôtel-Dieu.  Il  y  a  plu- 
sieurs années,  elle  fut  soignée  par  Désormeaux  pour  leucorrhée.  Autopsie  : 
Adhérence  péri tonéale.  Utérus  en  situation  normale,  bord  droit  séparé  par  un 
sillon  peu  profond  d'une  tumeur  molle  grosse  comme  le  poing,  distendue  par 
un  liquide  louche  dans  lequel  on  découvre  de  nombreux  globules  de  pus. 
Les  trompes  sont  appliquées  contre  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Utérus 
envahi  par  la  tuberculisation.  Ovaire  gauche  sain.  Ovaire  droit  présente  un 
petit  kyste. 

291.  —  J.  HoMANS.  Lancet,  11  février  1888.  Daurios,  p.  163.  —  Péritonite  et 
salpingite  tuberculeuses.  —  F...,  17  ans.  Apparence  de  santé.  Abdomen  énorme, 
mais  règles  normales.  Avril  1887.  La  malade  conte  qu'elle  a  vu  son  ventre 
se  développer  depuis  un  an,  mais  très  lentement  et  d'une  façon  continue.  On 
pense  à  un  kyste.  Avril  1888.  Laparotomie.  Écoulement  du  liquide  laisse 
voir  toute  la  cavité  abdominale  criblée  de  petites  granulations.  Tout  en  est 
couvert.  Ablation  d'une  trompe  et  de  son  ovaire.  Toilette  à  l'éponge.  Tube  en 
verre.  Immédiatement  après  que  le  tube  est  placé,  écoulement  de  liquide.  On 
enlève  le  tube  au  bout  de  trois  semaines,  21  décembre  1887.  État  satisfaisant. 
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292.  —  IIoRTELOUP.  Soc.  de  dur.,  12  octobre  1887,  p.  554.  —  F...,  26  ans. 
Réglée  à  14  ans.  Mariée  à  17.  Ni  enfants,  ni  fausse  couche.  En  mars  1887, 
refroidissement  pendant  ses  règles.  A  l'époque  suivante,  tuméfaction  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  et  fortes  douleurs.  En  avril,  tuméfaction  très  nette  à 
gauche,  remontant  dans  la  fosse  iliaque,  mais  mobile  et  n'adhérant  pas  dans 
cette  région,  plongeant  au  contraire  dans  le  petit  bassin.  Du  côté  droit,  il 
semblait°qu'il  existait  aussi  une  tuméfaction,  mais  par  la  palpation  abdomi- 
nale, on  ne  pouvait  l'affirmer.  Combinant  alors  le  toucher  vaginal  à  la  palpa- 
tion abdominale,  il  fut  facile  de  constater  que  l'utérus,  d'un  volume  normal, 
était  cà  peu  près  immobilisé  entre  2  tumeurs  :  cà  gauche,  le  cul-de-sac  vaginal 
était  un  peu  déprimé  et  on  avait  de  la  fluctuation  ;  à  droite,  on  sentait  seu- 
lement une  masse  qu'on  saisissait  entre  la  main  placée  sur  l'abdomen  et  le 
doigt  enfoncé  dans  le  vagin.  8  août  1887.  Ablation  des  trompes  et  des  ovaires. 
La  tuméfaction  gauche  crève  et  le  pus  s'échappe  en  grande  abondance.  Du 
côté  droit,  la  tuméfaction  plus  petite  est  d'abord  ponctionnée  ;  elle  contenait 
90  grammes  de  pus.  Lavage  à  l'eau  distillée  bouillie.  2  tubes.  Guérison. 
Tubercules  et  bacilles  dans  les  trompes  et  ovaires. 

293.  —  Jeannel.  Gong,  de  l'Assoc.  pour  l'avancement  des  sciences,  en  1887. 

—  Pyosalpingile  tuberculeuse.  Extirpation.  Récidive  de  l'abcès  tuberculeux. 
Mort  tardive.  —  O.  J...,  21  "ans.  Réglée  à  17  ans.  Accouchement  à  19  ans. 
En  juin  1886,  douleurs  péritonitiques  dans  le  flanc  gauche.  Au  bout  de  3  mois, 
ces  douleurs  ont  disparu,  mais  il  reste  une  tumeur  dans  le  côté  gauche.  Pas 
de  troubles  menstruels  ni  urinaires.  Mars  1887,  forte  fille,  nerveuse.  Tumeur 
abdominale  du  volume  et  de  la  force  d'un  utérus  gravide  de  7  mois,  remontant 
à  4  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  fluctuante,  régulière,  peu  mobile. 
Toucher  :  Tumeur  hémisphérique  remplissant  le  fond  du  vagin  surtout  à 
gauche,  utérus  indépendant  de  la  tumeur.  On  diagnostique  :  Kyste  de  l'ovaire. 
28  mars.  Laparotomie.  Adhérence  à  la  paroi  abdominale.  Ponction  du  kyste, 
donne  2  litres  d'un  liquide  blanc,  laiteux,  analogue  à  du  pus,  mais  sans 
odeur.  Détachement  des  adhérences.  Nombreux  pédicules.  La  tumeur  était 
constituée  par  la  trompe  énormément  dilatée  et  rempUe  de  pus,  et  par  l'ovaire 
que  le  pavillon  de  la  trompe  avait  englobé  au  milieu  d'adhérences.  Semis  tuber- 
culeux sur  tout  le  revêtement  de  la  masse  enlevée.  Ovaire  et  trompe  droits 
intacts,  sont  respectés.  Lavage  à  l'eau  bouillie  (2  h.  57  minutes).  8  avril.  Petit 
abcès  supérieur  de  la  plaie.  12  avril.  Gros  abcès  profond  qui  s'ouvre  sponta- 
nément. 22  avril.  Abcès  très  profond  qu'on  aurait  voulu  traiter  par  le  curage 
ou  l'appHcation  d'iodoforme.  L'indocilité  de  la  malade  rendit  tout  traitement 
impossible.  La  tuberculose  pulmonaire  à  peine  marquée  évolue  rapidement. 
Mort  le  l^""  août.  Autopsie  :  Pelvi-péritonite  et  abcès  en  bas  avec  granula- 
tions tuberculeuses  autour. 

294.  —  Hegah.  Génital  Tuberculose  des  Weibes,  p.  44.  Th.  Daurios,  p.  132. 

—  Salpingite  tuberculeuse  double.  Castration  et  salpiiigoloniie.  —  IL.., 
24  ans.  Jamais  réglée.  A  8  ans,  ascite.  A  12  ans,  pneumonie  qui  diu'c  9  mois. 
A  18  ans.  Castration  et  salpingotomie,  12  mai  1883.  Contenu  caséeux.  Guérison, 
Revue  bien  portante  en  octobre  1885,  puis  perdue  de  vue. 

295.  —  I-Irgak.  Génital  Tub.  des  Weibes,  p.  45.  Th.  Daurios,  p.  153. 

—  Salpingite  tuberculeuse.  Salpingotomie.  —  L...,  27  ans,  nulliparo.  Sal- 
pingotomie 18  juillet  1883.  Contenu  caséeux.  Bacilles  de  Koch.  Réapparition 
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des  règles  au  bout  de  6  mois.  22  décembre  1888.  Bon  élat  général.  Rien  du 
côté  des  poumons. 

296.  —  Hegau.  Génital  Tub.  des  Weibes,  p.  46.  Th.  de  Daurios,  p.  154. 
—  Double  salpingite  tuberculeuse.  Salpingotomie.  —  J.  de  V...,  31  ans. 
16  février  1884.  Castration  et  salpingotomie.  Rupture  pendant  l'opération. 
Mort  le  6e  jour  de  péritonite  septique.  A  Vauiopsie,  on  trouva  une  péritonite 
septique  ;  pas  de  tuberculose  du  péritoine. 

297.  —  Hegar.  Génital  Tub.  des  Weibes,  p.  47.  Th.  Dàurios,  p.  155.  — 
Tuberculose  primitive  des  trompes.  Salpingotomie. — B...,  23ans,  nullipare.  14 
mai  1885.  Salpingotomie.  A  l'excision  du  pédicule  gauche,  une  petite  quan- 
tité de  pus  s'écoule  dans  la  cavité  abdominale.  Guérisoii.  Règles  irrégulières, 
rares,  mais  abondantes.  Très  bonne  santé  en  1885,  1886,  jusqu'en  1887.  De- 
puis, toux,  dyspnée,  règles  irrégulières,  douleur  à- gauche  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'abdomen. 

298.  —  Hegar.  Génital  Tub.  des  Weibes,  p.  48.  Th.  Daurios,  p.  156.  — 
Double  salpingite  tuberculeuse.  Salpingotomie.  —  M.  de  D...,  24  ans,  unipare. 
28  juin  1885.  Salpingotomie.  Adhérences  nombreuses.  Les  deux  pédicules  sont 
traités  au  thermocautère,  pulvérisés  à  l'iodoforme,  et  rentrés  dans  le  ventre. 
Bonne  convalescence.  Pleurésie  double  en  1885.  Meurt  de  phtisie  pulmonaire 
en  1887. 

299.  —  Génital  Tub.  des  Weibes,  p.  50.  Th.  Daurios,  p.  157.  —  Double 
salpingite  tuberculeuse.  Salpingotomie. —  C.  B...,  20  ans.  2  accouchements. 
31  juillet  1885.  Salpingotomie.  Adhérences.  Fixation  extra-péritonéale  du  pé- 
dicule à  droite.  Thermocautère.  Di'ainagepar  la  cavité  de  Douglas.  Juin  1886. 
Excellent  état.  Tous  les  4  mois,  hémoi-rhagie  par  la  cicatrice  abdominale  et  le 
vagin.  Excellente  santé  le  21  décembre  1888. 

300.  — Hegar.  Génital  Tub.  des  Weibes,  p.  56.  Th.  Daurios,  p.  158.  —  Péri- 
tonite tuberculeuse.  Laparotomie.  Castration.  — K...,  38  ans,  22  janvier  1880. 
Laparotomie.  Écoulement  d'un  liquide  rougeàtre  et  trouble.  Castration. 
Ovarite  double,  tout  le  péritoine  est  farci  de  granulations,  notamment  au 
niveau  des  trompes  et  des  ligaments  larges.  On  ne  touche  pas  aux  trompes. 
Revue  en  1884.  Très  pâle.  Vit  encore  en  1888. 

301.  —  Kotschau.  Arch.  f.  Gi/n.,  XXXI,  1887,  p.  265.  --  Daurios,  p.  159.  — 
Tuberculose  primitive  des  trompes.  —  45  ans.  5  enfants.  Hystérie.  Règles 
ont  cessé  depuis  un  an.  Métrorrhagies.  Pelvi-péritonite  aiguë.  Laparotomie. 
Petite  quantité  de  liquide  trouble,  séreux  dans  l'abdomen.  La  tumeur  est 
bosselée,  longue  de  8  centim.  et  épaisse  de  3  centim.  elle  adhère  à  l'intestin, 
par  des  néomcmbranes.  En  tirant  dessus  avec  une  pince  de  Museux,  on 
voyait  sortir  du  pus  d'une  poche  située  sur  le  plancher  pelvien.  L'opéralion 
ut  interrompue.  Mort  le  lendemain. 

302.  —  Von  Mandach.  Corresp.  f.  Schweizer  Aerzte,  1884,  n»  3.  Th.  Dau- 
rios, p.  150.  —  Extirpation  du  rein  gauche.  —  Deux  ans  plus  tard,  double  sal- 
pingotomie pour  lésions  tuberculeuses  tubo-ovariennes.  'AS  ans.  Extirjinfion 
du  rein  gauche  suppuré  le  18  mars  1881.  5  mai  1883.  Castration.  A  droite, 
ovaire  et  trompe  s'enlèvent  facilement.  A  gauche,  rupture  pendant  l'exlirpa- 
tion,  Guérison.  Examen  histologique  par  Ernst  :  Inliltration  mihaire.  Un  seul 
bacille. 
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303.  —  Munster  et  Orthmann.  Deut.  medic.  Zeilsch.,  1886.  —  F...,  34  ans. 
Mariée  depuis  3  ans,  sans  enfant.  En  juin  1885,  elle  remarqua  une  tuméfac- 
tion du  ventre.  Il  se  développa  de  chaque  côté  de  l'abdomen  une  tumeur  dou- 
loureuse. On  diagnostique  :  kyste  des  2  ovaires.  Laparotomie  par  Munster  : 
Ablation  des  2  trompes  suppurées,  éruption  tuberculeuse  sur  leur  face  périto- 
néale.  Nombreuses  adhérences.  Guérison.  Utérus  indemne.  Examen  des 
pièces.  2  trompes  grosses,  l'une  comme  le  poing,  l'autre  comme  une  pomme. 
Tubercules  avec  nécrobiose  centrale  dans  la  paroi  des  trompes,  la  cavité 
purulente  et  le  revêtement  péritonéal.  Bacilles  tuberculeux.  Ceux-ci  n'exis- 
taient pas  dans  les  tubercules  caséifiés  de  la  séreuse.  La  portion  utérine  des 
trompes  n'ayant  pas  été  enlevée,  il  est  possible  que  ce  foyer  de  tubercules  ne 
soit  pas  éteint  et  que  la  maladie  reprenne  son  cours. 

304.  —  Routier.  Revue  de  c/iir.,  avril  1889,  p.  285.  Obs.  XII.  —  Pyosalpin- 
gite  double.  Laparotomie.  Guérison.  —  B.  L...,  22  ans.  Réglée  à  20  ans.  Depuis, 
les  quelques  rares  époques  qu'elle  a  eues  ont  été  très  irrégulières  et  toujours 
très  douloureuses.  En  mars  1888,  arrêt  subit  des  régies,  douleurs  vives  dans 
le  ventre.  15  décembre  1888.  Laparotomie.  Trompe  droite  décrit  les  3/4  d'une 
circonférence  au  centre  de  laquelle  est  l'ovaire.  Cette  trompe  contient  du  pus 
et  du  sang  dégénéré  dans  des  cavités  distinctes.  A  gauche,  trompe  hypertro- 
phiée. Guérison.  L'examen  histologique  a  prouvé  que  les  lésions  étaient  de 
nature  tuberculeuse. 

305.  — ■  Routier.  Soc.  de  c/iir.,  14  novembre  1888,  p.  870.  Rev.  de  c/iir., 
avril  1889,  p.  281.  —  Pyo  et  hémato-salpingite.  Péritonite  généralisée.  Extir- 
pation des  trompes  et  des  ovaires.  Guérison.  —  37  ans.  Réglée  à  14  ans.  En 
janvier  1886,  accouchement  à  terme;  l'enfant  meurt  6  semaines  après;  elle  a 
aussi  une  perte  qui  dure  18  jours  ;  depuis  cette  époque,  elle  n'a  jamais  plus 
été  réglée.  Douleurs  très  vives  dans  le  ventre.  Pertes  blanches.  19  septem- 
bre 1888,  laparotomie.  Un  peu  d'ascite.  Épiploon  très  épaissi,  adhérent  à 
gauche  au  pubis.  Extirpation.  Pas  de  drain.  La  température  reste  élevée.  Au 
bout  de  4  semaines,  il  se  fait  un  abcès  qui  s'ouvre  au  bas  de  la  ligne  de  suture. 
Cet  abcès  a  été  drainé  et  lavé  ;  nous  avons  vu  sortir  les  4  soies  qui  étreignaient 
les  pédicules.  Côté  gauche.  La  trompe  contenait  une  matière  caséeuse;  ovaire 
doublé  de  volume  contenait  un  kyste  sanguin.  Côté  droit  :  ovaire  et  trompe 
formaient  un  gros  kyste  sanguin.  Histologie  :  tubercules  très  nets.  On  n'a  pas 
cherché  les  bacilles. 

306.  —  SiREDEY.  Obs.  I,  p.  88.  —  Accouchement  à  terme.  Métro-péritonite 
a  la  suite.  Evacuation  du  pus  par  le  rectum  5  mois  après  l'accouchement. 
Retour  des  douleurs  pelviennes,  attaques  d'hystérie;  phtisie  pulmonaire.  Mort 
cinq  ans  après  l'accouchement.  Cavernes  pulmonaires;  ulcérations  tubercu- 
leuses de  l'intestin;  péritoine  abdominal  proprement  dit  ne  présentant  que 
deux  adhérences  anciennes;  au  contraire,  adhérences  péritonéalesréunissant 
entre  eux  tous  les  organes  contenus  dans  le  bassin,  et  ceux-ci  au  péritoine 
l)elvien.  Tuberculisation  des  ovaires  et  des  trompes.  Les  pavillons  sont  adhé- 
rents aux  ovaires.  Les  orifices  utérins  ne  sont  pas  oblitérés.  Masse  caséeuse 
'lîiiis  les  trompes. 

307.  —  SiREDEY.  Obs.  XI,  p.  123.  —  Tubercules  des  trompes.  Péritonite 
inherculeuse.  Mort.  —  B...,  Louise,  26  ans.  Entre  à  l'hôpital  le  23  mai  1859. 
l'.églée  à  18  ans.  Mariée  à  20  ans.  2  enfants.  Le  second  a  9  mois.  Malade 
depuis  son  premier  accouchement.  Grandes  douleurs  dans  le  ventre  pendant 
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sa  seconde  grossesse.  10  juin.  Dans  la  nuit,  la  malade  fut  prise  subitement 
d'une  douleur  très  vive  dans  le  ventre.  Face  grippée  ;  refroidissement  des 
extrémités  ;  ventre  très  gros  ;  douleurs  très  vives  surtout  dans  l'hypogastre 
et  les  flancs.  11  juin.  Mort  à  11  heures  du  soir.  Auiopsie  :  Adhérence  de  l'épi- 
ploon  à  la  paroi  abdominale.  Quelques  litres  de  sérosité  trouble  sont  accumu- 
lés dans  les  flancs  et  dans  la  cavité  pelvienne.  Nombreux  tubercules  à  la  sur- 
face de  l'intestin.  Pas  de  tubercules  dans  les  poumons.  Le  fond  de  l'utérus 
est  adhérent  au  rectum  ;  au-dessous,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  enkystée 
dans  de  fausses  membranes,  une  certaine  quantité  de  sérosité.  Les  2  trompes 
très  hypertrophiées  se  présentent  sous  la  forme  de  deux  petits  intestins  avec 
des  bosselures,  des  inégalités,  des  ondulations.  Toutes  deux  sont  distendues 
par  une  matière  tuberculeuse  jaunâtre,  concrète,  épaisse,  ressemblant  à  de  la 
bouillie,  qui  reflue  par  la  pression  des  trompes  dans  l'utérus.  La  gauche 
mesure  14  centim.  de  longueur;  son  pavillon  est  libre,  ouvert  et  laisse  s'écou- 
ler à  la  pression  la  matière  tuberculeuse.  La  trompe  droite,  plus  courte,  pré- 
sente les  mêmes  altérations. 

308.  —  SiREDEY.  Obs.  VI,  p.  109.  —  Tuberculisation  des  poumons,  des 
plèvres,  du  péritoine  et  des  annexes  de  Vutérus.  —  H...,  Olympe,  36  ans.  Entrée 
à  St-Antoine  le  24  mai  1858.  Morte  le  28  juin.  Réglée  à  20  ans.  8  enfants.  Le 
dernier  a  10  mois.  Elle  l'a  nourri.  Depuis  le  dernier  accouchement,  leucorrhée 
et  douleurs  abdominales.  Les  règles  n'ont  pas  reparu.  Elle  est  plus  malade 
depuis  5  semaines.  Morte  le  28  juin.  Autopsie  :  Énormes  cavernes  pulmo- 
naires. S  iliaque  adhérente  dans  la  cavité  du  bassin.  Les  trompes  sont  adhé- 
rentes par  leur  pavillon  à,  la  face  postérieure  de  l'utérus.  En  déchirant  les 
adhérences  on  trouve  qu'elles  sont  infiltrées  de  matière  tuberculeuse  jauncâtre  ' 
et  la  trompe  se  présente  sous  la  forme  d'un  conduit  gros  comme  le  petit  doigt. 
Elle  est  remplie  de  matière  tuberculeuse  jaunâtre.  A  gauche,  mêmes  lésions, 
mais  un  peu  moins  accentuées.  Les  orifices  internes  des  trompes  sont  dilatés, 
mais,  non  au  point  d'y  faire  passer  un  stylet. 

309.  -  SiREDEY.Th.  Paris,  1860,  p.  127.  Obs.  XIL- Périmétrite.  Ovarite 
chronique  tuberculeuse.  Ponction  d'une  tumeur  purulente  par  le  rectum  ; 
mort  par  péritonite  tuberculeuse  et  fièvre  typhoïde  ;  ovaire,  trompe  et  utérus 
tuberculeux.  -  T...,  Victoire,  32  ans.  Service  de  Aran.  Réglée  à  12  ans  Leu- 
corrhée au  moment  des  règles.  Ipare  il  y  a  6  ans  à  terme  et  sans  accidents. 
G  décembre.  Douleurs  dans  les  fosses  iliaques,  mais  surtout  a  droite,  loucher. 
Utérus  abaissé,  immobile,  fixé  au  côté  droit  par  une  tumeur  du  volume  d  un 
œuf  de  poule,  rénitente,  arrondie,  appUquée  le  long  du  bord  droit  de  1  organe 
qu'elle  déborde  en  arrière.  12  décembre.  Par  le  rectum,  on  sent  que  la  tumeur 
remplit  presque  tout  le  bassin  du  côté  droit.  Ponction  exploratrice  par  le  rec- 
tum Quelques  gouttes  de  pus.  15  décembre.  La  tumeur  augmente  et  devient 
fluctuante.  18  décembre.  Ponction  par  le  rectum.  Rien  ne  coule.  La  canu  e 
ramène  seulement  un  peu  de  pus.  2  heures  après  la  ponction,  la  malade  a  eie 
à  la  selle  et  a  rendu  un  peu  de  pus  par  le  rectum.  Quchpics  heures  après, 
nouvelle  évacuation  de  pus.  Quitte  l'hôpital  le  le--  février.  La  tumeur  a  dro,  e 
a  disparu  ;  mais  à  gauche  on  sont  l'ovaire  volumineux  Le  22  mars,  la  ma 
rentre  avec  vomissements,  céphalalgie,  délire.  Mort  le  4 
pulmonaire.  Autopsie:  Quelques  cuillerées  de  pus  dans  ''j^ 
Adhérences  dans  le  petit  bassin-.  Utérus  adhérent  à  l'S  iliaque  Ovau^^^^^^^^^^^^ 
réduit  en  un  magma  informe.  Trompe  droite  épaissie  renferme  du  pus  lune 
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culeux.  Ovaire  gauche  perdu  au  milieu  d'adhérences.  Trompe  gauche  à  parois 
épaisses  et  contenant  du  pus  et  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  Les 
trompes  n'étaient  pas  oblitérées. 

310.  —  Spœth.  Dis.  inaug.  Strasbourg,  1885.  —  M.  K...,  26  ans.  Réglée  à 
13  ans.  Hérédité  tuberculeuse.  A  20  ans,  grossesse.  A  23  ans,  pérityphlite. 
Depuis,  constipation.  Depuis  2  mois,  ventre  augmenté  de  volume,  douleurs 
din'uses.  Depuis  15  jours,  augmentation  plus  rapide,  douleurs  intenses,  surtout 
dans  les  reins.  Depuis  8  jours,  frissons  et  lièvre.  Règles  normales  et  régu- 
lières. 9  mai  1884.  Aggravation  subite,  fièvre  39°.  Douleurs  intenses  dans  le 
ventre  :  matité  à  la  base  du  thorax  à  droite.  A  droite  de  l'utérus,  tumeur 
molle  et  élastique,  aplatie,  très  sensible.  A  gauche,  résistance.  Épanchement 
dans  tout  le  bassin.  Du  11  au  17,  règles  abondantes.  Mauvais  état  général, 
douleurs  _  intenses.  Le  17,  paracentèse  à  droite.  Le  20.  Laparotomie  par 
Freund.  Écoulement  de  liquide  d'abord  clair  puis  louche.  Granulations  tuber- 
culeuses sur  tout  le  péritoine.  Les  2  trompes  sont  transformées  en  tumeurs  en 
forme  de  saucisse.  Excision  des  masses  épiploïques  au  thermocautère. 
Ablation  des  trompes  très  pénible  ;  hémorrhagie  à  gauche  ;  toilette,  hémostase, 
drain  en  verre  dans  la  cavité  de  Douglas.  Le  6  juin,  pleurésie  droite  ;  plaie 
réunie  en  haut,  fistule  en  bas.  Température  élevée.  Eschares.  Thoracentèse 
le  9  juin  ;  deuxième  le  21  juin.  Abcès  du  bassin,  perforations  intestinales 
multiples.  Mort.  Tuberculisation  des  poumons,  plèvres,  péricarde,  péritoine. 

311.  -E.  Stemann.  Th.  de  Kiel,  1888,  p.  5.  Cas.  l.  -  Salpingite  tubercu- 
leuse. Dilatation  énorme  des  2  trompes  par  un  contenu  puriforme.  Laparo- 
tomie. Bon  résultat.  —  A.  H...,  servante,  23  ans.  Entre  le  16  juin.  Réglée  à 
17  ans.  Ménorrhagies  peu  de  tem])s  avant  sa  maladie.  En  février  1887  dou- 
leurs dans  l'hypogastre  ;_traitement  médical.  16  juin  :  2  tumeurs  volumineuses 
la  plus  grosse  à  droite.  Ecoulement  purulent  par  l'utérus.  Le  28,  laparotomie! 
Tubercules  dans  l'épiploon.  Adhérences  considérables  du  côté  droit.  Ablation 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire  fort  pénible.  Ablation  du  côté  gauche  plus  facile 
Peu  d'hémorrhagie.  Pas  de  lavage  ni  de  drainage.  Réunion  par  première 
mtention,  seulement  un  peu  de  pus  autour  d'un  fil,  puis  deux  abcès  gros 
comme  des  pois.  Mais  douleurs  dans  l'hypogastre.  La  malade  a  été  revue 
le  21  novembre.  Bonne  apparence,  elle  a  augmenté  de  9  livres;  plus  d'écou- 
lement vaginal.  Dans  les  grands  efforts,  douleur  à  droite  dans  l'hypogastre 
Par  l'examen,  on  ne  sent  rien  autour  de  l'utérus.  Au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  petites  tumeurs  dures  au  toucher. 

312.  -  E.  Stemann.  Th.  de  Kiel,  1888,  p.  14.  Cas.  IL  -  Salpingite  tuber- 
culeuse. Distension  assez  considérable,  surtout  à  gauche.  Laparotomie  Bon 
résultat.  -  Antécédents  tuberculeux.  Règles  faibles  ;  pendant  les  règles,  dou- 
leurs dans  la  région  inguinale  gauche.  Toux  sèche.  Mariée  en  1884  Depuis 
douleurs  continuelles  surtout  du  côté  gauche.  Frissons,  perte  d'appétit  défé- 
cati...,  do.doureuso,  règles  peu  abondantes,  amaigrissement.  Mars  1885,  état 
n.isorable.  Poumons  sains,  abdomen  mou,  indolent.  A  droite,  tumeur  bien 
h-nitee,  obscurément  Iluctuante;  à  gauche,  tumeur  plus  grosse  paraissant  fol- 
lement adhérente  à  la  paroi  du  bassin.  L'état  général  se  relève  sous  l'inlluence 
-lu  In.itement;  mais  les  douleurs  augmentent.  12  septembre,  laparotomie. 
Adhérences  de  l'épiploon  avec  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Les  2  trompes 
se  dirigent  en  bas  et  en  arrière  vers  la  face  postérieure  de  l'utérus.  La  gauche 
«•st  très  adhérente  au  feuillet  postérieur  du  ligament  large.  Ablation  de  la 


484 


Pièces  justificatives.  —  Salpingites. 


trompe  et  de  l'ovaire  gauches.  Ablation  de  la  trompe  droite  qui  se  rompt; 
l'ovaire  droit  est  laissé.  A  l'endroit  de  la  rupture,  il  reste  un  petit  morceau 
de  la  trompe.  Le  ligament  large  est  touché  au  thermocautère.  Toilette  soignée 
(sans  lavage)  avec  sublimé  à  1  p.  1000,  puis  à  1  p.  4000,  puis  avec  l'acide  phé- 
nique  ;  comme  il  reste  un  espace  vide,  on  remplit  la  vessie  d'eau  boriquée. 
Sature  sans  drain  (1  heure  1/2).  Le  26,  examen  :  La  pression  sur  l'utérus  est 
un  peu  douloureuse.  Petite  tuméfaction  sensible  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 
Se  lève  le  27;  douleurs  à  la  suite  dans  l'hypogastre.  Après  quelques  jours  de 
repos,  les  douleurs  cessent.  5  octobre,  bon  état,  pas  de  douleurs  ;  à  la  fin  d'oc- 
tobre, règles  douloureuses,  petit  exsudât  sensible.  9  novembre,  petite  tuméfac- 
tion à  peîne  encore  sensible.  6  mars  1888,  bonne  santé,  règles  régulières  seu- 
lement un  peu  douloureuses. 

313.  —  E.  Stemann.  Th.  de  Kiel,  1888,  p.  20.  Cas.  IIL  —  Salpinghe  tuber- 
culeuse. Distension  considérable  de  la  trompe  gauche.  Trompe  droite  normale. 
Laparotomie.  Bon  résultat.  —  A.  B...,  42  ans.  Reçue  le  25  juin  1885.  Règles 
régulières.  Mariée  10  ans;  pas  d'enfant.  Depuis  2  ans,  tumeur  dans  le  bas- 
ventre,  sensations  douloureuses  et  miction  difficile.  Dans  les  premiers  mois  de 
1885,  rapide  augmentation  de  la  tumeur,  sueurs  nocturnes,  manque  d'appétit. 
Le  10  mars,  la  tumeur  s'étend  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic; 
le  7  mai,  presque  cà  l'ombilic.  Le  25  juin,  femme  anémique.  Cœur  et  poumons 
sains,  abdomen  considérablement  développé  dans  sa  partie  inférieure  par  la 
tumeur  qui  s'étend  presque  jusqu'à  l'ombilic.  Celle-ci,  presque  située  sur  la 
ligne  médiane,  est  à  peine  large  de  2  travers  de  main,  composée  de  plusieurs 
segments  et  peu  mobile.  Le  segment  pelvien  de  la  tumeur  paraît  moins  dur, 
obscurément  fiuctuant.  La  corne  gauche  de  l'utérus  paraît  unie  à  la  tumeur. 
Urines  troubles.  Le  3  juillet,  examen  digital  de  la  vessie  après  dilatation  de 
l'urèthre.  On  ne  trouve  pas  de  perforation.  Le  11  juillet,  laparotomie.  Adhé- 
rences avec  l'épiploon,  le  mésocolon,  le  cœcum,  la  vessie.  A  droite,  annexes 
normales.  Ablation  de  la  trompe  gauche.  Elle  se  rompt.  Les  surfaces  de  sépa- 
ration infiltrées  de  pus  sont  touchées  au  thermocautère.  Le  péritoine  est 
ramené  et  suturé  au-dessus  des  eschares.  Une  portion  de  la  paroi  abdomi- 
nale infiltrée  est  réséquée.  Toilette  sans  lavage.  Suture  sans  drainage.  Réunion 
par  première  intention.  Sort  en  très  bon  état  le  11  août.  Le  24  août  1886,  pen- 
dant que  la  malade  très  bien  portante,  s'occupait  dans  sa  maison,  elle  est 
prise  de  malaise,  et  en  l'espace  d'une  heure,  elle  meurt  avec  des  symptômes 
d'hémorrhagie  interne. 

314  —  TiîRRiLLON.  Arch.  de  tocologie,  mars  1889,  p.  176.  Observ.  IH.  — 
Tuberculose  ovarienne.  -  Opération  le  8  janvier  1889.  Fille,  29  ans.  Masse 
énorme  non  fluctuante  occupant  le  côté  droit  du  bassin  avec  plastron  abdo- 
minal et  soudure  de  la  masse  cà  la  paroi  de  l'abdomen.  Le  côté  gauche  était 
envahi  également,  mais  sans  plastron.  Laparotomie  médiane.  L'abdomen 
ouvert,  épiploon  adhérent  et  déchiré.  Au-dessus  de  lui  et  presque  accole  a  la 
paroi  abdominale,  je  trouvai  une  trompe,  grosse  comme  une  grosse  saucisse, 
qui  fut  enlevée  avec  peine.  Au-dessous  d'elle,  se  trouvait  un  ovaire,  de  la 
grosseur  d'une  orange  et  contenant  un  abcès  en  partie  caséeux.  Rupture. 
Ablation  par  morceaux  et  incomplète.  Pas  de  résultat. 

315  _  TmiîncELiN.  Soc.  anai.,  19  avril  1889,  p.  313.  -  Tuberculose  pv\- 
n.itive'des  trompes,  du  corps  et  du  col  de  l'utérus  et  du  vagin,  consécutive  a 
un  avortement.  Tuberculose  pulmonaire  consécutive. 
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316.  —  Weststone.  Am.  J.  of  obst.,  octobre  1887,  p.  1034.  —  Ovariotomie 
pour  une  double  tumeur  ovarienne  d'origine  tuberculeuse.  —  Lillie  H...,  20  ans, 
nuUipare,  femme  publique.  Parfaite  santé  jusqu'en  1885.  A  cette  époque 
apparaît  une  tumeur,  grosse  comme  une  orange,  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Juillet  1885,  la  tumeur  a  aug-menté.  Règles  arrêtées.  En  décembre  1885,pelvi- 
péritonite  et  vérole.  Février  1886,  entre  à  l'hôpital.  Le  11,  état  général  très 
grave,  vomissements,  augmentation  rapide  de  tout  l'abdomen.  Le  14,  signes 
de  septicémie.  Le  15,  laparotomie  exploratrice.  Péritoine  congestionné, 
organes  adhérents,  impossibles  à  distinguer.  La  A^essie  est  ouverte  et  suturée^ 
Fosse  iliaque  gauche,  tumeur  énorme,  adhérente  de  tous  côtés  ;  ponction  de 
la  tumeur,  pus.  Fosse  iliaque  droite,  tumeur  analogue,  mêmes  adhérences 
très  solides.  Rupture  et  épanchement  du  pus  dans  l'abdomen.  On  ne  peut  pas 
enlever  entièrement  la  tumeur  ;  on  est  obligé  de  laisser  des  parties  adhé- 
rentes à  l'utérus.  Les  pédicules  courts  sont  liés  à  la  soie.  Lavage  avec  CO'^ 
à  2  0/0.  Drain  en  bas  de  l'incision  (durée  2  heures).  Lavage  matin  et  soir  par 
le  drain  (avec  GO^).  Le  liquide  qui  sort  est  semblable  au  sérum  du  sang, 
Le  19,  quatre  jours  après  l'opération,  délire,  lièvre,  incontinence  d'urine,  pus 
par  le  drain.  Le  20,  3  lavages.  Le  22,  phénomènes  de  péritonite  au  complet. 
AméHoration  dans  les  premiers  jours  de  mars.  Le  12  mars,  le  tympanisme 
revient.  Le  21,  dyspnée.  Mort  le  22.  Autopsie  :  Tubercules  miliaires  dans  tout 
le  péritoine.  Adhérences  de  tous  les  organes.  Quelques  granulations  dans  le 
poumon  droit. 

317.  —  Meigs  Wilson.  Obst.  Soc.  of  Philad.,  1887,  6  janvier.  Am.  J.  of-  obst., 
1887,  p.  302".  —  Titrée  successful  Tait-operation.  Case  III.  Tubercular  pyo- 
salpinx.  —  MissE.R..,,  19  ans,  nullipare.  Réglée  à  15  ans.  Douleurs  constantes 
depuis,  intolérables  au  moment  des  règles.  Tuberculose  générale.  Opération 
à  cause  des  douleurs.  Les  deux  trompes  étaient  aussi  grosses  que  des  sau- 
cisses de  Bologne,  et  les  deux  ovaires  étaient  kystiques.  Trompes  et  ovaires 
étaient  enfouis  dans  une  masse  d'adhérences  qui  rendaient  l'opération  très 
difficile  (1  heure  10  min.).  Les  deux  trompes  étaient  remplies  d'un  pus  gri- 
sâtre à  odeur  infecte,  colonies  de  bacilles  de  la  tuberculose.  Le  péritoine 
étant  atteint  par  la  tuberculose  fut  lavé  avec  du  sublimé  à  1  p.  8000.  Pas  de 
drainage.  Guérison.  Trois  mois  après  la  malade  est  en  bon  état.  Elle  ne 
souffre  plus.  La  tuberculose  n'a  pas  fait  de  progrès. 


10»  Salpingite  pauiétale 

318.  —  Baudet.  Thèse,  p.  40.  Obs.  VIII.  —  P...,  38  ans.  Accouchement  le 
IG  novembre  1882.  Mort  le  24  d'infection.  Péritonite.  Cordons  lymphatiques 
sous  le  péritoine.  Petits  abcès  dans  l'épaisseur  des  parois  des  trompes. 

Les  observations  227  et  256  sont  du  môme  genre. 
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II.  —  Ovarites. 

1°  Autopsies  d'oyarites  suppurées 

319.  — Andral.  Cliniq.méd.,t.U,]}.  727 .—  Abcès  de  l'ovaire.  — ¥...,  36  ans. 

Chute  dans  l'eau  froide  pendant  ses  règles.  Celles-ci  se  suppriment,  la  santé 
s'altère.  Douleurs.  Mort  de  pleuro-pneumonie  7  à  8  mois  après  sa  chute  dans 
l'eau.  Autopsie  :  Derrière  l'utérus  et  à  gauche  du  rectum  refoulé  à  droite,  on 
trouva  une  poche  accidentelle  capable  de  contenir  une  orange.  Elle  était 
rempKe  d\m  pus  consistant,  verdâtre,  inodore.  Les  parois  de  cette  poche 
étaient  tapissées  par  une  membrane  d'apparence  muqueuse  ;  à  sa  gauche, 
existait  une  autre  tumeur  qui  semblait  appartenir  à  l'ovaire  développé.  Cet 
ovaire  était  transformé  en  une  poche  pleine  de  pus,  dont  la  cavité  aurait  pu 
admettre  une  pomme  d'api.  D'un  des  points  de  jonction  des  deux  tumeurs 
précédentes  s'élevait  une  troisième  tumeur,  oblongue,  à  parois  minces,  trans- 
parentes ;  une  sérosité  limpide  la  remplissait.  L'extrémité  de  la  trompe  de 
Fallope  était  flottante. 

320.  —  G.\LLARD.  Abeille  médicale,  1885,  n»  51,  p.  490.  Observation  pubhée 
par  Dalché.  —  Autopsie  :  Les  deux  ovaires  sont  recouverts  de  fausses  mem- 
branes. Les  trompes  sont  flexueuses,  augmentées  de  volume.  L'ovaire  gauche 
a  6  centim.  de  large  sur  5  de  haut  ;  à  la  coupe  on  trouve  de  nombreuses 
cavités;  l'une  d'elles,  la  plus  grande,  grosse  comme  une  amande,  renferme 
un  caillot  sanguin,  noirâtre,  encore  fluide,  tout  à  fait  récent.  Mais  les  autres 
cavités,  dont  les  dimensions  varient  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui 
d'un  pois,  contiennent^  les  unes,  une  matière  franchement  puriforme,  les 
autres  une  sorte  de  smegma  rougeâtre  parfois  assez  consistant.  L'ovaire 
droit  est  moins  altéré  ;  cependant  il  est  dur  ;  on  n'y  i-econnaît  plus  deux 
couches  distinctes,  corticale  et  bulbaire,  et  on  retrouve  dans  son  épaisseur 
de  nombreuses  cavités  renfermant,  les  unes,  du  smegma  rougeâtre,  les 
autres,  de  la  matière  puriforme. 

321.  —  Jenner,  cité  par  Tilt,  p.  220.  —  Jenner  nous  raconta  que  chez  une 
patiente,  qui  a  été  soignée  à  l'hôpital  des  fiévreux  pour  une  fièvre  continue, 
on  n'a  trouvé,  à  l'ouverture  du  corps,  qu'un  abcès  de  l'ovaire. 

322.  —  Lewers.  Obst.  Soc.  of  London.  Am.  J.  of  obsi.,  1888,  p.  546.  — 
«  La  malade  fut  admise  à  London-Hospital  quelques  jours  après  ses  couches, 
souffrant  de  métrite  et  de  paramétrite.  Elle  mourut  de  bronchite.  A  l'examen 
post-mortem,  les  feuillets  du  péritoine  qui  forment  le  ligament  large  droit 
furent  trouvés  séparés  par  une  exsudation,  mesurant  d'avant  en  arrière 
1  pouce  1/2,  et  limités  en  haut  par  la  trompe  de  Fallope  qui  était  tendue  sur 
la  convexité  de  la  tumeur.  La  face  externe  du  péritoine  était  légèrement  gra- 
nuleuse et  recouverte  de  fausses  membranes  épaisses  d'un  seizième  de  pouce. 
La  surface  de  section  de  la  tumeur  avait  l'apparence  d'une  éponge  grossière. 
Toutes  ces  cavités  étaient  remplies  d'un  liquide  séro-sanguinolent;  aucune 
ne  contenait  du  pus.  L'ovaire  droit  mesurait  2  pouces  1/4  de  long,  1  pouce  1/2 
de  haut  et  3/8  d'épaisseur.  Il  était  adhérent  â  la  face  adjacente  du  ligament 
large  et  contenait  un  abcès  qui  renfermait  un  drachme  de  pus.  » 
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323,  324.  —  MosLER  et  West,  cités  par  Olshauseu,  p.  36.  —  Ont  décrit 
chacun  un  cas  d'abcès  de  l'ovaire  non  puerpéral. 
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325.  —  RuFus  B.  Hall.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  1209.  —  F...,  31  ans.  Réglée 
à  14  ans.  Irrégularités.  Douleurs.  Mariée  à  18  ans.  Sa  santé  s'altère  de  plus 
en  plus.  Un  an  après  son  mariage,  attaques  «  d'inflammation  des  intestins  ». 
Depuis  cette  époque,  elle  ne  s'est  jamais  remise  et  a  continuellement  soufi'ert 
du  ventre.  Coït  douloureux;  la  douleur  est  plus  vive  plusieurs  jours  après. 
Traitée  à  difi'érentes  reprises.  En  1884,  comme  elle  avait  souvent  remarqué 
que  les  rapports  sexuels  étaient  une  cause  d'augmentation  de  ses  douleurs, 
elle  se  sépare  de  son  mari.  Pendant  2  ans,  elle  s'améliore  et  ne  souffre  beau- 
coup que  pendant  les  périodes  menstruelles.  Entre  dans  un  collège  de  femmes 
en  1886  pour  compléter  son  éducation.  Aggravation.  Mai  1888.  Il  existe  une 
masse,  derrière  l'utérus,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  du  volume  d'une 
petite  orange,  s'étendant  du  côté  droit,  repoussant  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin.  Très  douloureuse  à  la  pression.  L'utérus  était  en  partie  fixé,  mais  non 
rétrofléchi.  Il  était  probable  que  cette  masse  était  la  trompe  distendue  ou  un 
ovaire  adhérent.  30  mai.  Laparotomie.  En  ouvrant  l'abdomen,  je  trouvai  les 
organes  pelviens  réunis  les  uns  aux  autres  par  des  adhérences  solides.  Je 
réussis  à  reconnaître  l'utérus  et  la  masse  derrière  lui,  qui  était  l'ovaire  droit. 
Il  était  très  adhérent  et  ne  fut  séparé  qu'avec  beaucoup  de  difficulté.  La  trompe 
était  également  adhérente  et  fut  enlevée  avec  l'ovaire,  qui  était  un  peu  dilaté 
et  contenait  un  abcès.  Son  contenu  était  épais,  grumeleux,  occupant  à  peu 
près  le  1/3  de  l'ovaire  et  paraissait  juste  sur  le  point  de  se  rompre.  L'ovaire 
gauche  et  la  trompe  furent  trouvés  liés  en  bas  par  des  adhérences  et  en  état 
de  maladie  chronique  et  enlevés.  L'auteur  pense  que  le  prolapsus  et  l'ovarite 
se  sont  développés  lors  de  la  première  maladie.  Il  est  resté  une  salpingite  et 
ovarite  chronique  jusqu'au  mois  de  septembre  et  alors  l'abcès  s'est  développé. 
Guérison  parfaite. 

326.  —Petit.  iVoiîtt^.  arch.d'obst.etde  gxjn.,  1888, p.  296.  Obs.  II,  p.  306.  — 
Doléris.  Soc  obst.  et  gy/t.  de  Paris,  8  mars  1888.  —  27  ans.  Réglée  à  12  ans. 
Premier  rapport  à  19  ans.  Sept  grossesses.  5  premières  normales.  A  l'avant- 
dci-nière  (3  ans)  péritonite,  pleurésie.  Dernière  grossesse  pénible,  douleurs, 
syncopes.  Accouchement  en  septembre,  les  douleurs  augmentent  après. 
10  février  1888.  On  sent  à  droite  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde, 
ovale,  de  consistance  ferme,  donnant  lieu  par  le  toucher  à  une  douleur  vive 
et  nauséeuse,  assez  mobile,  nettement  distincte  de  l'utérus.  16  février.  Lapa- 
rotomie. Le  résultat  n'est  pas  indiqué.  Examen  de  la  pièce  humide  :  Ovaire 
entouré  de  fausses  membranes.  Il  contient  un  foyer  hémorrhagique  (3  cuille- 
rées à  bouche  de  sang).  A  la  coupe,  criblé  d'abcès  qui  sont  manifestement 
développés  dans  les  ovisacs  et  les  corps  jaunes  (cellules  épithélioïdes  dans 
leur  paroi).  Les  abcès  ne  dépassent  pas  le  volume  d'un  pois.  Le  pus  reiilermc 
des  micrococci  en  points  simples,  doubles  et  colonies. 

327.  — Polaillon.  Soc.  cîe  c/u>., 11  juillet  1888,p.  612.  —  Salpingite  et  ovarite 
sappurâcs.  —  Malade  opérée  le  matin.  Souffrait  depuis  10  ans  dans  la  région 
ovariunne.  L'ovaire  droit  est  transformé  en  une  poche  grande  comme  une 
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noix  verte,  et  contenant  du  pus  jaune  et  épais.  La  trompe  correspondante  est 
adliérente  à  l'ovaire.  Elle  est  très  hypertrophiée,  et  son  pavillon  est  remplacé 
par  une  extrémité  renflée  dont  les  franges  ont  disparu.  L'ovaire  gauche 
semble  à  peu  près  sain  à  l'œil  nu.  La  trompe  a  subi  les  mêmes  altérations 
qu'à  droite.  Elle  forme  un  cordon  gros  comme  le  petit  doigt,  dont  le  volume 
est  dû  tout  entier  à  l'épaississement  de  ses  parois.  Le  pavillon  a  presque 
complètement  disparu. 

328.  —  J.  PuiCE.  Obst.  Soc.  of  Philad.,  1"  septembre  1887.  Am.  J.  of 
obst. ,18S7,  p.  1196.  —  Abcès  des  deux  ovaires.  Enucléation  complète.  Guérison. 
Il  y  avait  également  du  pus  dans  les  trompes. 

329.  —  QuÉNU.  Soc.  de  chir.,  10  mai  1888,  p.  416  ;  12  décembre  1888,  p.  961. 
—  Ovarite.  Salpingite  et  abcès  de  Vovaire  droit.  —  H. ..,  23  ans.  Premier  accou- 
chement il  y  a  15  mois.  Peu  de  temps  après,  pertes  sanguines  qui  durèrent 
plus  de  3  mois.  Douleurs  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Au  bout  de  ce 
temps,  les  pertes  cessèrent  et  les  règles  vinrent  régulièrement  ;  néanmoins 
la  malade  garda  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  s'aperçut  de 
l'existence  dans  cette  région  de  la  petite  grosseur  pour  laquelle  elle  est 
venue  nous  consulter  au  commencement  de  mai.  Cette  tumeur,  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  pigeon  environ,  est  ovoïde,  à  grand  axe  parallèle  à  l'arcade 
de  Fallope  ;  elle  est  légèrement  bosselée  et  dure  ;  elle  siège  à  9  centim.  en 
dehors  de  la  ligne  blanche,  sur  une  ligne  horizontale  passant  à  2  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-sujiérieure.  Son  extrémité  externe 
n'est  guère  éloignée  de  plus  de  3  centim.  de  la  crête  iliaque  à  laquelle  elle 
semble  attachée  par  une  corde  fibreuse.  On  jDeut  lui  imprimer  de  légers  mou- 
vements de  latéralité,  mais  il  n'y  a  aucune  mobilité  de  haut  en  bas.  Le  tou- 
cher vaginal  est  absolument  négatif,  on  ne  sent  rien  dans  les  culs-de-sac, 
aucune  corde  ne  relie  la  petite  tumeur  iliaque  à  l'utérus.  Opération  le  11  mai  : 
Incision  courte  comme  pour  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  «  mais  je  m'a- 
perçus bientôt  que  la  tumeur  n'était  pas  pariétale  ;  je  détachai  l'ovaire  qui 
était  adhérent  et  la  trompe,  dont  le  corps  replié  en  avant,  à  concavité  externe, 
formait  la  corde  reconnue  par  l'examen  clinique.  3  fils  de  soie.  Sutures  au 
fil  d'argent.  Guérison  en  8 jours.  L'ovaire  examiné  ofi'reune  surface  bosselée, 
hérissée  de  petites  saillies  bleuâtres  qui  sont  des  follicules  de  Graaf  kystiques 
et  remplis  de  sang  ;  la  trompe  est  rouge  et  enflammée.  Sur  une  coupe  de 
l'ovaire,  on  observe  enchatonnée  dans  le  parenchyme,  une  masse  arrondie 
du  volume  d'une  noix  ;  la  surface  jaunâtre  de  cette  masse  est  comme  formée 
de  trabécules  anastomosées  et  rappellerait  un  corps  jaune  très  hypertrophié  ; 
au  milieu,  il  y  a  une  petite  portion  ramollie,  renfermant  un  liquide  purulent. 
En  pressant  sur  l'ovaire,  on  fait  sourdre  sur  la  coupe  de  la  petite  masse 
jaune  quelques  gouttes  d'un  liquide  puriforme.  A  la  périphérie  de  l'ovairo, 
trace  d'un  corps  jaune  récent. 

Ni  follicules  tuberculeux,  ni  bacilles.  «  Il  s'agit  vraisemblablement  d'une 
ovarite  non  tuberculeuse  dont  le  pus  a  été  enkysté.  >> 

330.  —  SciiRAMM.  Cent.  f.  Gyn.,  1886,  p.  28.  —  F...,  39  ans.  Pas  réglée. 
Depuis  l'âge  de  12  ans,  douleurs  de  tête.  Depuis  18  ans,  toutes  les  4  semai- 
nes, douleurs  de  ventre  avec  violents  vomissements  qui  durent  deux  jours. 
L'auteur  la  suit  depuis  9  ans.  Utérus  infantile.  Ovaire  gauciio  dinicile  à 
sentir,  droit  normal.  Dans  ces  dernières  années,  amaigrissement,  névralgies. 
Dans  ces  derniers  temps,  on  trouve  à  gauche  une  tumeur  élastique,  grosse 
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comme  une  pomme.  26  mai.  Laparotomie.  Ovaire  gauche  gros  comme  une 
noix,  rempli  de  pus  caséeux,  repose  sur  une  hydrosalpingite,  20  à  25  gr.  de 
liquide.  Ablation  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  Thermocautère  sur  le  pédicule. 
L'ovaire  droit  qui  contient  de  petits  kystes  est  également  enlevé.  Guérison  le 
6  juin.  La  malade  ressent  encore  quelquefois  des  bouffées  de  chaleur. 

331.  —  Tait.  Ovaires,  p.  164.  —  Abcès  de  Vovaire  gauche.  —  F.,.,  38  ans. 
Douleurs  ovariennes  depuis  nombre  d'années.  28  juin.  Laparotomie  :  «  Je 
trouvai  l'ovaire  gauche  fortement  adhérent  en  avant  du  rectum  et  ce  fut  un 
ouvrage  difficile  que  de  le  séparer  de  ses  attaches.  Il  contenait  environ  10  gr. 
de  pus  et  semblait  être  sur  le  point  de  se  rompre  dans  la  cavité  péritonéale. 
L'ovaire  droit  était  ratatiné,  en  sorte  que  je  l'enlevai  aussi.  »  Guérison  par- 
faite. 

332.  —  L.  Tait.  Am.  J.  of  obst.,  1887,  p.  478.  —  Abcès  de  V ovaire.  Cas  I, 
p.  481.  — Douleurs  pelviennes  depuis  plusieurs  mois.  Masse  sensible  à  gauche 
de  l'utérus.  Laparotomie  le  14  août.  Ablation  de  l'ovaire  gauche  adhérent  qui 
contient  une  cavité  purulente.  Guérison;  3  mois  après  fausse  couche.  Immé- 
diatement après  nouvelle  grossesse.  Fausse  couche  de  4  mois.  Menstruation 
très  irrégulière.  Métrorrhagies  profuses.  Anémie.  Douleurs.  Masse  sensible  .à 
droite  de  l'utérus.  «  Je  n'ai  pas  le  plus  léger  doute  que  les  annexes  du  côté 
droit  sont  malades  et  devront  être  enlevées  dans  un  bref  délai.  » 

333.  —  DuDLEY.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  1274.  —  Abcès  de  Vovaire.  — 
F...,  40  ans.  Mariée  depuis  13  ans  ;  pas  de  grossesse.  Réglée  à  11  ans,réguliè" 
rement,  mais  les  règles  ont  toujours  été  douloureuses.  Ménorrhagie  de  16  jours 
la  dernière  fois  :  pas  de  métrorrhagie,  pas  de  troubles  vésicaux.  Souffrante 
depuis  peu  de  temps  après  son  mariage,  époque  où  elle  a  eu  une  inflamma- 
tion pelvienne.  Depuis,  cette  inflammation  s'est  i-eproduite  tous  les  ans.  Il  y  a 
un  mois,  inflammation  aiguë  autour  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauches.  Ce 
dernier  a  le  volume  d'une  orange.  Je  pensai  qu'il  contenait  du  pus,  parce  qu'il 
y  avait  des  signes  évidents  de  septicité.  Laparotomie  le  l^i-  octobre  1888. 
Ovaire  suppuré  entouré  d'adhérences  anciennes  et  nouvelles  avec  l'intestin, 
l'épiploon,  l'utérus,  les  parois  pelviennes.  L'opération  fut  très  difficile.  Le  sac 
creva  et  le  pus  se  répandit  dans  les  intestins.  Lavage  à  l'eau  bouillie.  Pas  de 
drainage.  Suture.  La  malade  est  convalescente;  mais  la  partie  superficielle 
de  la  plaie  se  réunit  par  granulation. 

334.  —  PiucE.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  626.  Soc.  de  Philadelphie.  — 
32  ans.  Mariée  depuis  9  ans,  pas  de  grossesse.  Au  lit  depuis  un  mois.  Tempé- 
rature élevée,  grandes  douleurs,  surtout  du  côté  droit,  diarrhée.  Opération  : 
Large  abcès  de  l'ovaire  du  côté  droit.  Adhérences  intestinales;  l'abcès  se 
rompt  pendant  l'énucléation,  parties  avoisinantes  caséeuses,  odeur  fécale 
marquée.  Large  irrigation.  Drainage.  Ablation  du  drain  le  cinquième  jour. 
Guérison. 

335.  —  E.  KoMMERELL.  Wiirtemb.  med.  correspond.,  1883,  n»  28.  —  Abcès 
de  Vovaire  à  la  suite  du  curetlage.  —  NuUiparc,  43  ans,  ménorrhagie  depuis 
3  ans.  Curottage  à  la  clinique  de  Tubingcn.  Quelques  jours  plus  tard,  on  trouve 
une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  d'oie,  dure  ot  sensible,  à  gauche  et  en 
arrière  de  l'utérus.  A  partir  de  ce  moment,  fièvre.  La  tumeur  augmente,  cesse 
d'être  douloureuse  et  présente  bientôt  l'aspect  d'une  paramétrite,  qui  se  serait 
développée  à  la  suite  de  l'intervention  chirurgicale.  La  tumeur  s'élevait  jus- 
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qu'à  l'ombilic  ot  ne  teiiduit  à  s'ouvrir  d'aucuu  côté.  Laparotomie.  On  trouve 
une  membrane  blanche  et  tendue.  Ponction;  6  choppes  de  pus  clair,  non  fétide. 
Une  grande  partie  du  sac  est  enlevée  ;  comme  le  pédicule  ne  pouvait  être 
atteint,  suture  de  la  paroi  à  la  plaie  abdominale,  et  drainage  vaginal.  Mort 
14  jours  après  l'opération.  On  constate  qu'il  s'agit  d'un  abcès  de  l'ovaire  gau- 
che. Pas  de  péritonite.  Abcès  lymphangitique  dans  le  ligament  large  gauche. 


3"  Ovarites  suppurées  traitées  par  l'incision  abdominale  ou  la  ponction 

336.  —  LizE.  Ann.  de  gyn.,  1876,  p.  298.  —  F...,  39  ans,  pas  d'enfant,  pas 
de  troubles  utérins.  17  juin  dernier,  rougeole  grave.  Le  25,  douleur  dans 
l'aine.  17  juillet,  obligée  de  s'aliter.  Palpation.  Fosse  iliaque  droite,  tumeur  du 
volume  du  poing,  mobile  dans  le  sens  bilatéral.  25  juillet,  fièvre.  La  tumeur 
est  devenue  plus  élastique.  Toucher  :  Col  normal,  utérus  mobile  sans  douleur. 
«  L'index  ne  rencontra  pas  de  tuméfaction  dans  le  cul-de-sac  vaginal  corres- 
pondant. 29  juillet.  Ponction  aspiratrice.  Seulement  quelques  gouttes  de  pus. 
5  août.  Toucher  rectal  permet  d'atteindre  la  tumeur.  On  diagnostique  :  tumeur 
ovarienne.  7  août.  Fluctuation.  Incision  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  flot 
énorme  de  pus  fétide  ;  drainage,  lavage.  30  août,  la  plaie  était  fermée.  Gué- 
rison. 

337.  — Lawson  Tait.  AfaZ.  des  ovaires,  Y).  133. —  Ovarite  des  deux  ovaires. — 
F...,  fausse  couche.  Elévation  de  température.  Sueurs  nocturnes  ;  flexion  du 
genou,  douleur  sous-mammaire  ;  élancements  douloureux  dans  les  cuisses 
et  les  jambes.  Ponction  aspiratrice  par  le  vagin.  Guérison. 


4°  Ovarites  suppurées  spontanément  ouvertes 


338.  —  Czempin.  Gesell.f.  Geb.und  Gyn.  zu  Berlin,  25  janvier  1889.  Cent, 
f.  Gyn.,  1889,  p.  149.  —  F...,  43  ans,  traitée  depuis  des  années  pour  une  mala- 
die de  l'estomac.  Un  an  avant  l'opération,  un  foyer  purulent  s'ouvre  à  la 
partie  inférieure  droite  du  bas-ventre.  Le  foyer  vidé,  la  suppuration  s'arrête 
aussitôt.  Lors  de  l'opération  (A.  Martin),  on  trouve  une  adhérence  de  l'ovaire 
au  point  de  la  paroi  abdominale  où  s'était  faite  la  rupture.  Les  ovaires  con- 
tenaient plusieurs  petits  abcès  dont  l'un  paraissait  s'être  vidé  par  la  paroi 
abdominale. 

339.  —  Clinton  Cushing.  Pacif.  med.  and  siirg.J.,  1888,  p.  m.—Ahcès  de 
l'ovaire.  Abcès  pelvien.  Ouverture  vaginale  (?).  —  La  laparotomie  montre 
qu'il  s'agit  d'un  abcès  de  l'ovaire  gauche.  Ablation  des  deux  ovaires  (l'autre 
était  kystique).  Guérison. 

340.  —  Lespinasse.  /.  de  méd.  de  Bordeaux,  10  juin  1888.  —  Ovaritc  et 
salpingite.  —  18  ans.  A  17  ans,  tumeur  dans  la  région  abdominale  aussi 
grosse  qu'une  orange.  Quoique  temps  plus  tard,  du  pus  s'écoule  de  temps 
en  temps  par  le  vagin,  pus  dans  les  fèces.  Lavages  antiseptiques.  On  dilate 
l'orifice  vaginal.  Injections  au  chlorure  de  zinc  et  à  la  glycérine  iodoformec. 
Des  accidents  de  péritonite  suraiguô  se  manifestèrent  le  jour  môme  ;  ils  en- 
levèrent la  malade.  Autopsie  :  Péritonite  aiguë.  Adhérences  anciennes.  Les 
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deux  ovaires  sont  Iransl'ormés  eu  poches  purulentes.  Les  trompes  sont  dila- 
tées. Chacun  des  deux  abcès  ovariens  aboutit  à  une  grande  cavité  située  en 
arrière  du  col  utérin  ;  cette  poche  rétro-utérine  s'ouvre  par  deux  orifices  nets 
dans  le  vagin  et  le  rectum. 

341.  —  Bartrum,  cité  par  Tilt,  p.  227  (sans  indication  bibliographique).  — 
F...,  42  ans,  quatre  mois  avant  sa  mort,  son  ventre  gonfle.  Elle  s'imagine 
qu'elle  est  enceinte.  Un  mois  avant  la  mort,  elle  a  la  sensation  d'une  rup- 
ture interne  qui  ressemblait  à  l'explosion  d'un  pistolet.  A  la  suite,  vomisse- 
ments, constipation  et  mort.  Autopsie:  Abcès  de  l'ovaire  gauche.  Ouverture 
qui  le  fait  communiquer  avec  l'S  iliaque. 

342.  —  Deaver.  Obst.  Soc.  of  Philad.  Am.  J.  of  obsi.,  1888,  p.  633.  — 
observation.  Abcès  de  l'ovaire  ouvert  dans  le  rectum.  La  compression 

due  à  l'abcès  avait  fait  croire  à  un  rétrécissement  qui  a  été  traité  par  la  di- 
latation. La  femme  était  syphilitique,  mais  il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement. 

343.  — Lecourtois.  Soc.  a«ff/om.,  janvier  1870,  p.  45.  —  Ovaire  droit  détruit 
par  la  suppuration.  Ovaire  gauclie  converti  en  une  masse  de  tissu  fibreux.  — 
29  ans.  Fréquentes  attaques  de  péritonite.  Meurt  d'épuisement  après  avoir 
ressenti  dans  les  cinq  derniers  jours  de  sa  vie  une  douleur  extrêmement 
vive  dans  la  région  thoracique.  Autopsie  :  Pneumonie,  foie  syphilitique. 
Ovaire  droit  converti  en  une  poche  fibreuse  à  surface  intérieure  tapissée  de 
débris  de  matière  caséiforme  et  communiquant  par  un  orifice  d'un  centimètre 
environ  de  diamètre  avec  la  cavité  du  rectum.  Ovaire  gauche  présente  une 
masse  arrondie,  de  la  grosseur  d'une  noix,  composée  de  tissu  fibreux  très 
dense  sans  trace  de  matière  caséeuse.  L'auteur  se  demande  s'il  n'y  a  pas  eu 
une  gomme  suppurée  de  l'ovaire  droit  et  une  gomme  fibro-plastique  de  l'o- 
vaire gauche  ? 

344.  —  Henry  Morris,  Encycl.  internat,  de  c/iir.,  t.  VI,  p.  416.  —  Abcès 
de  l'ovaire.  —  F...,  33  ans  :  entre  à  l'hôpital  Middlesex  le  3  novembre  1882.  On 
croit  à  unepyélite  strumeuse.  Autopsie  :  Ovaire  gauche  adhérent  an  rectum  et 
aux  tissus  voisins.  Il  contenait  un  abcès  qui  communiquait  avec  le  rectum 
et,  par  un  autre  trajet  fistuleux,  qui  passait  sur  la  vessie  et  allait  se  termi- 
ner dans  un  cul-de-sac,  formé  par  l'ovaire  gauche  et  quelques  adhérences 
voisines  qui  contenaient  du  pus.  Le  grand  épiploon  était  adhérent  au  péri- 
toine pelvien.  Outre  la  communication  avec  le  rectum,  il  en  existait  deux 
autres,  tout  contre  la  première,  qui  conduisaient  dans  un  abcès  situé  à  côté 
de  l'ovaire.  Uretère  gauche  très  épaissi  et  enfiammé.  La  plus  grande  partie 
de  la  susbtance  médullaire  du  rein  gauche  était  détruite. 

345.  —  Gristok.  Med.  Times  and  Gazette,  30  octobre  1880,  p.  509.  — 
F...,  30  ans,  devient  malade  4  ans  après  sa  dernière  couche. Diarrhée  pendant 
G  mois  ;  évacuation  de  pus  par  l'anus.  Autopsie  :  Adhérences  de  l'intoslin 
avec  l'ovaire  et  le  fond  de  l'utérus.  L'ovaire  gauche  est  gros  comme  une 
pomme  et  transformé  eu  un  abcès  qui  s'ouvre  dans  le  rectum  à  quatre  pouces 
do  l'anus. 

346.  —  George  Padley.  Brii.  med.  /.,  19  décembre  1885.  —  Abcès  de 
l'ovaire.  —  F...,  35  ans,  2  enfants.  Douleurs  dans  la  région  iliaciuc  droite, 
s'accompagnant  de  tuméfaction  douloureuse  à  la  pression.  TunuîfacLiou  devient 
fluctuante.  On  diagnosti(iae:  abcès  de  l'ovaire  droit.  Ouverture  spontanée  dans 
le  rectum.  Guérison  au  bout  de  quelques  mois  après  plusieurs  alternatives. 
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5°  PÉRITONITES  PAR  RUPTURE  d'aBCÈS  DE  l'oVAIRE 

347.  —  H.  J.  BoLDT.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  670.  —  Abcès  de  l'ovaire. 
Rupture.  Mort.  —  F...,  34  ans.  Parfaitement  bien  portante  jusqu'à  il  y  a  deux 
semaines.  Elle  fait  une  chute  et  perd  une  grande  quantité  de  sang  qui  est 
supposé  venir  de  l'utérus.  Aucune  douleur.  Le  15,  on  trouve  une  légère  dou- 
leur dans  la  région  ovarienne  gauche.  On  sent  une  masse  du  volume  du  poing, 
près  de  l'utérus,  qu'on  suppose  être  ou  bien  un  petitkyste  de  l'ovaire  ou  bien 
une  trompe  dilatée.  Le  16  mars,  frissons,  élévation  de  température  ;  on  pense 
à  une  rupture  de  la  tumeur.  L'opération  n'est  pas  acceptée.  Mort.  Autopsie  : 
Rupture  d'un  abcès  de  l'ovaire. 

348.  —  Bourdon.  Eei'ue  médicale,  1841,  p.  169.  Obs.  IV  (Chomel).  — 
Mai  1841.  Malade  ayant  une  tumeur  derrière  l'utérus.  Mort  de  péritonite  aiguë. 
Autopsie  :  Deux  abcès  volumineux  enkystés  dans  le  petit  bassin.  L'un  d'eux, 
gros  comme  un  œuf  de  poule,  occupait  le  ligament  large  gauche  et  descen- 
dait vers  la  partie  supérieure  et  latérale  correspondante  du  vagin.  Il  résultait 
sans  doute  de  la  suppuration  de  l'ovaire,  car  cet  organe  avait  complètement 
disparu,  et  sa  place  était  occupée  par  le  foyer  purulent  auquel  adhéraient  la 
trompe  et  le  ligament  rond  du  même  côte.  Le  second  abcès,  analogue  au 
premier  en  volume,  était  situé  à  sa  droite  derrière  l'utérus,  en  avant  du 
rectum.  Les  deux  tumeurs  n'étaient  pas  en  communication  ;  elles  renfermaient 
du  pus  séreux.  Au  milieu  du  ligament  large  droit,  plusieurs  petits  foyers  pu- 
rulents, de  couleur  ardoisée,  paraissaient  occuper  l'ovaire  correspondant. 

349.  —  Cerné.  Soc.  anat.,  16  janvier  1880,  p.  37.  —  Bien  portante  avant. 
Dimanche  3  janvier,  douleurs  abdominales  très  vives.  Mardi,  A'omissements 
bilieux,  diarrhée.  Face  grippée.  Pouls  fréquent,  petit,  sans  fièvre  marquée. 
Ventre  ballonné  sans  excès.  Douleurs  àlapalpation  très  vives.  Le  8,  augmen- 
tation des  phénomènes.  Mort  le  9  dans  des  douleurs  atroces.  Autopsie  :  Intes- 
tins réunis  par  des  fausses  membranes.  Pus  infiltré  partout.  Utérus  :  col  rond, 
virginal.  Quelques  caillots  dans  la  cavité  muqueuse  saine.  Trompes  :  moitié 
interne,  saine  ;  moitié  externe,  plusieurs  dilatations  de  volumes  divers  au 
nombre  de  3  à  4  de  chaque  côté.  La  plus  considérable  est  située  à  la  partie  la 
plus  externe,  comme  formée  par  le  pavillon  de  la  trompe  distendu  et  fermé 
de  manière  que  l'on  ne  trouve  pas  trace  de  l'ouverture  normale.  Ces  kystes  sont 
remplis  de  pus  et  communiquent  ensemble.  «  Je  n'ai  pu  trouver  la  communi- 
cation normale  de  l'utérus  avec  la  trompe.  » 

Les  ovaires  sont  ramenés  en  dedans  et  en  bas.  «  Mais  à  gauche  se  présente 
une  dispo.sition  particulière.  Le  kyste  occupant  le  pavillon  de  la  trompe  est 
le  plus  considérable  ;  il  a  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule.  Or  il  se  con- 
tinue directement  avec  la  cavité  de  l'ovaire.  La  limite  de  ces  deux  kystes  est 
très  inégale  et  beaucoup  plus  rouge.  Un  rebord  brusque,  formé  par  la  soudure 
de  l'ovaire  avec  le  pavillon,  marque  cette  limite  en  dedans,  tandis  qu'en  dehors 
la  continuité  est  parfaite.  »  L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait 
bien  de  l'ovaire.  «  L'ovaire  n'est  pas  sensiblement  dilaté.  A  sa  face  postérieure, 
vers  son  milieu,  se  trouve  une  perforation  à  bords  amincis,  moindre  qu'une 
tête  d'épingle.  » 

350.  —  Chomel.  Gaz.  des  hôp.,  1852,  p.  12%.— Péritonite  circonscrite.  Abcès 
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de  l'ovaire.  —  F...,  25  ans.  Entrée  à  l'hôpital  le  17  décembre  1851.  Un  enfant 
il  y  a  huit  ans.  Dep«is  un  an,  ii'régularités  menstruelles.  Depuis  le  9  décem- 
bre, douleurs  abdominales.  Constipation.  Douleurs  à  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Utérus  très  bas.  Mouvements  très  douloureux.  Le  27,  règles 
assez  abondantes.  Dans  la  nuit  du  20,  la  malade  est  réveillée  par  des  dou- 
leurs atroces.  Vomissements.  Pouls  très  petit  à  112.  Le  9,  évacuation  de 
matière  liquide,  jaunâtre,  très  abondante.  Le  13,  la  région  hypogastrique  pré- 
sente un  gonflement  considérable.  Le  20,  la  tumeur  semble  se  ramollir.  Éva- 
cuation par  le  r«ctum  de  matières  .liquides  d'un  vert  jaunâtre.  Mort  le 
23  février.  Autopsie  :  Adhérence,  reste  de  la  péritonite  généralisée.  Péritonite 
circonscrite  ;  foyer  contenant  un  quart  de  litre  de  pus,  communiquant  par 
plusieurs  (3)  perforations  avec  l'S  iliaque.  L'ovaire  gauche,  du  volume  d'une 
orange,  comprime  le  rectum.  En  l'incisant ,  on  constate  qu'il  contient  une 
assez  grande  quantité  de  pus  verdâtre  et  filant.  Ovaire  droit  sain.  Chomel 
croit  qu'il  y  a  eu  péritonite  par  perforation.  Rien  sur  l'état  des  trompes. 

351.  —  Cox.  Médical  chroiiic.,  vol.  IV,  n°  4,  juillet  1886,  p.  308.  Noiiv. 
arc/i.  d'obst.,  1887,  p.  274.  —  Péritonite  mortelle  par  rupture  d'un  abcès 
ovarien.  —  Une  jeune  femme  présente  brusquement  les  signes  d'une  péri- 
tonite aiguë  et  meurt  en  deux  jours.  A  l'autopsie,  petit  abcès  ovarien,  rompu 
et  contenant  encore  un  peu  de  pus.  Le  docteur  Dreschfeld  a  observé  cinq  ou 
six  cas  de  mort  rapide  par  rupture  de  petits  abcès  de  l'ovaire. 

352.  -  GuLLiNGWORTii.  Lancet,  3  novembre  1879,  p.  688.  —  En  1875,  aug- 
mentation du  volume  du  ventre.  En  juin  1876,  douleur  constante  dans  la 
régig^  iliaque  gauche  où  on  peut  sentir  nettement  une  tumeur  dure,  sensi- 
ble â  la  pression.  Ponction  exploratrice  sans  résultat.  En  mai  1877,  les  symp- 
tômes sont  notablement  aggravés.  L'abdomen  était  uniformément  développé 
et  sensible  partout  ;  l'ancienne  tumeur  douloureuse  pouvait  encore  être  sen- 
tie. Mort  le  3  août.  Autopsie  :  L'ovaire  droit  avait  12  cent,  dans  sa  plus 
grande  circonférence  et  9  cent,  dans  sa  plus  petite,  et  n'était  qu'une  coque 
remplie  de  liquide  purulent.  L'ovaire  gauche  était  beaucoup  plus  volumi- 
neux et  formait  la  grosse  tumeur  qu'on  sentait  pendant  la  vie  ;  il  était  éga- 
lement rempli  d'un  liquide  purulent. 

353.  —  CuLLiNGwoRTii.  Lancet,  3  novembre  1879,  p.  647.  —  F...,  45  ans. 
Admise  le  13  janvier.  Vomissements  et  douleurs  violentes  dans  l'abdomen. 
A  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  il  y  avait  une  tumeur  fluctuante,  attei- 
gnant presque  l'ombilic,  et  il  y  avait  une  tumeur  molle  et  arrondie  dans  le 
vagin  à  droite  de  l'utérus.  27  janvier.  On  retire  un  litre  de  pus  par  l'aspira- 
tion â  travers  l'abdomen.  Pas  de  soulagement.  7  février.  On  fait  une  incision 
exploratrice  sur  la  ligne  médiane  et  on  ouvre  un  volumineux  abcès  adhérent 
aux  parois  abdominales,  en  dehors  du  péritoine,  communiquant  avec  la 
cavité  abdominale.  Mort  quelques  heures  après  l'opération.  Autopsie:  La 
source  des  accidents  était  un  abcès  de  l'ovaire  droit  qui  n'était  rompu.  L'o- 
vaire gauche  était  aussi  converti  en  une  petite  poche  un  liquide  purulent. 

354.  —  ir.  T.  Hanks.  New-York  med.  Journ.,  1879,  vol.  XXX,  p.  527.  — 
A  propos  de  la  communication  du  D>'  W.  T.  Lusk  (môme  volume,  p.  626), 
le  D'  II.  T.  Ilanks  parla  d'un  cas  dans  lequel  à  l'autopsie  on  avait  trouvé  un 
abcès  de  l'ovaire  qui  s'était  ouvert  dans  le  péritoine  et  avait  causé  la  mort. 
Il  y  avait  des  symptômes  de  pelvi-péritonite,  mais  on  ne  put  faire  aucun 
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diagnostic  positif  par  le  toucher  vaginal,  à  cause  de  la  grande  douleur  qu'il 
provoquait.  • 

355.  —  KoMMEKEL.  W^MT-^  mcd.  Corresp.  Blatt.,188'à,  n"  28. —  Olshausen  dit 
qu'il  croit  avoir  vu  une  fois,  à  la  suite  d'une  injection  intra-utérine  un  abcès 
de  l'ovaire  qui  s'est  terminé  par  la  mort.  Transport  de  l'agent  inflammatoire 
de  l'utérus  au  hile  de  l'ovaire. 

356.  —  Le  T  ULLE.  Soc.  a/iat.,  21  novembre  1884,  p.  588.  —  Ovarite  sup- 
piirce.  —  Mort  subite.  Autopsie  :  «  L'excavation  pelvienne  est  comblée  par  des 
adhérences  péritonéales  étendues  entre  le  rectum,  l'utérus  et  ses  annexes. 
En  écartant  ces  adhérences,  on  tombe  sur  une  péritonite  pelvienne  qui  s'est 
collectée  du  côté  droit  en  formant  une  cavité  limitée  en"  avant  par  la  face  pos- 
térieure de  l'utérus  et  la  face  postérieure  du  ligament  large  droit,  en  haut 
par  la  trompe  épaissie  et  accolée  au  péritoine  pelvien  jusqu'au  niveau  du 
bord  droit  du  rectum,  auquel  le  pavillon  déformé  et  épaissi  adhère  intime- 
ment. »  L'ovaire  droit  n'est  pas  sujDpuré.  La  trompe  gauche  est  repliée  der- 
rière l'utérus  et  elle  se  perd  «  dans  une  énorme  cavité  purulente  située  à 
gauche  de  l'utérus.  Cette  cavité  purulente  n'est  autre  chose  que  l'ovaire  sup- 
puré. L'ovaire  suppuré  forme  une  tumeur  du  volume  d'une  très  grosse  noix; 
elle  est  parfaitement  circonscrite  et  isolée  du  reste  de  la  cavité  péritonéale  ». 
«  Ovarite  suppurée  primitive  ou  secondaire  à  une  lésion  kystique  antérieure.  » 
Rien  des  causes  de  la  mort. 

357.  358.  —  LiEUTAUD.  Hist.  anat.  tnéd.  Part.  L  Obs.  1494,  in  Portai, 
t.  V,  p.  545.  —  Ovarite,  —  1°  F...,  40  ans.  Tumeur  dans  larégion  hypogastrique 
s'étendant  jusque  vers  lombilic  ;  «  elle  la  porta  longtemps  sans  en  être  beau- 
coup incommodée  ;  mais  elle  termina  par  en  mourir.  On  trouva  dans  le  bas- 
ventre  un  corps,  plus  gros  que  le  poing,  qui  soulevait  les  intesthis  en  les 
repoussant  en  avant.  C'était  l'ovaire  gauche  qui  occupait  la  partie  moyenne 
du  bassin  et  qui  contenait  plusieurs  foyers  pleins  de  pus.  2°  Panaroli.  F...,  morte 
d'un  abcès  de  l'ovaire,  après  avoir  été  longtemps  atteinte  d'une  gonorrhée. 

359.  —  LusK.  New-York  med.  /.,  1879,  p.  526,  vol.  XXX.  —  Abcès  des 
ovaires  et  salpingites.  —  D»"  W.  T.  Lusk  présente  une  pièce  provenant  du 
corps  d'une  femme  amenée  moribonde  à  l'hôpital,  avec  des  symptômes  de 
péritonite  généralisée.  On  n'avait  pas  exploré  les  organes  du  petit  bassin. 
Autopsie  :  Péritonite  généralisée  et  grande  quantité  de  pus  dans  la  cavité 
pelvienne.  L'utérus  et  les  extrémités  utérines  des  deux  trompes  de  Fallope 
étaient  absolument  normaux.  Les  extrémités  externes  des  trompes  de  Faîlope 
étaient  dilatées  et  remplies  de  pus.  Les  deux  ovaires  étaient  le  siège  d'abcès. 
D'un  côté,  il  y  avait  une  petite  ouverture  de  l'abcès  dans  la  cavité  abdominale. 
On  ne  put  avoir  aucun  renseignement,  si  ce  n'est  que  la  malade  avait  été 
souffrante  depuis  3  semaines  et  que,  3  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
elle  avait  éprouvé  la  sensation  de  quelque  chose  qui  se  rompait  à  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen  et  avait  senti  comme  un  liquide  qui  s'épanchait  dans 
la  cavité.  La  question  était  de  savoir  laquelle  avait  été  la  maladie  primitive, 
de  la  péritonite  généralisée  ou  de  l'ovarite.  D''  Nœggerath  pensa  que,  do 
l'existence  d'une  dilatation  aussi  grande  des  trompes,  on  devait  conclure  que 
la  maladie  primitive  avait  été  une  double  salpingite,  qui  avait  certainemcul 
existé  depuis  plus  de  3  semaines  ;  une  inilammatiou  suppurative  aiguo  de 
l'ovaire  à  part  l'état  puerpéral,  ne  se  rencontre  que  dans  les  fièvres  exanlhé- 
matiques  ou  autres,  comme  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole  et  la  fièvre 
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typhoïdo.  En  g-énéral,  toute  inflammaliou  aiguë  dos  ovaires  est  associée  à  une 
airoctiou  des  trompes,  et  le  l'ait  qu'elle  est  consécutive  est  prouvé  par  la  plus 
grande  fréquence  de  la  salpingite  sans  ovarite  que  de  l'ovarite  sans  salpingite. 

360.  —  NÉGRIER.  17«  Observ.,  p.  92.  —  F...,  23  ans.  Ses  règles  étaient  sus- 
pendues depuis  plusieurs  mois.  Pas  de  renseignements  sur  le  début.  Mort  le 
1"  mars  1835.  Autopsie  :  Grande  quantité  de  pus  dans  le  péritoine,  utérus  et 
ovaire  droit  normaux.  «  Il  existe  à  la  surface  de  l'ovaire  gauche  un  kyste  de 
la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Il  est  déchiré  largement  en  arrière  près  du 
col  utérin.  La  tumeur,  en  s'accroissant,  a  dédoublé  le  ligament  large  et  se 
trouve  en  contact  avec  le  corps  de  la  matrice.  Les  bords  de  la  déchirure  sont 
violacés.  La  poche  du  kyste  ne  contient  plus  qu'une  ou  deux  cuillerées  de 
matière  semblable  à  celle  qui  s'est  répandue  dans  le  péritoine.  Je  ne  doute 
pas  que  cette  maladie  de  l'ovaire  soit  autre  chose  qu'une  inflammation  suppu- 
rative  d'une  vésicule  jaune  dont  les  parois  ont  été  distendues  et  déchirées  par 
suite  de  l'accumulation  de  la  matière  purulente.  » 

361.  —  PisToccHi.  Bull,  de  se.  méd.  de  Bol.,  1850,  in  Tilt,  p.  234.  —  Ova- 
rites.  —  F...,  vigoureuse,  bien  portante.  Métrorrhée,  douleurs  abdominales. 
Saignée.  Tumeur  solide,  globuleuse,  mobile,  occupant  la  partie  centrale. 
Toucher  :  Utérus  augmenté,  mobile  avec  la  tumeur.  Le  38<*  jour,  symptômes 
de  suppuration.  Mort  le  46«  jour.  Autopsie  :  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  signe 
de  péritonite  générale.  Tumeur  ovale,  longue  de  10  cent,  et  large  de  7  cent, 
formée  par  la  réunion  des  2  ovaires.  Les  deux  ovaires  contenaient  six  gros  de 
pus  vert  et  leur  tissu  était  si  détruit  que  par  places,  il  ne  restait  que  le  péri- 
toine. Tilt  insiste  sur  le  siège  de  la  tumeur  qui  était  médiane  et  fixée  à 
l'utérus. 

362.  —  Ch.  Remy.  Soc.  aiiat.,  mars  1875,  p.  220.  —  Ovarite  double.  — 
F...,  souffrante  depuis  5  ans,  grandes  douleurs  depuis  8  jours,  vient  mourir 
dans  le  service  de  Lancereaux.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Adhérence 
totale  de  l'utérus  au  rectum.  Corps  fibreux  dans  la  cavité  utérine.  A  gauche, 
ovaire  gros  comme -un  petit  œuf  de  poule  et  plein  de  pus,  perméable  dans 
toute  son  étendue.  Adroite,  l'ovaire  contient  un  caillot  récent,  la  trompe  con- 
tient du  pus.  Pas  de  rupture. 

363.  —  Semple.  LondoiiJourii.  of  ined.,  1850.  (In  Tilt,  p.  219.)  — F...,  32  ans. 
Attaque  de  péritonite  le  8  mars  1842.  Le  26  avril,  une  autre  attaque  de  péri- 
tonite enleva  la  malade  en  deux  jours.  La  dernière  maladie  était  caractérisée 
par  une  violente  douleur  dans  la  région  épigastrique,  augmentée  par  la  pres- 
sion, si  bien  que  certains  observateurs  avaient  pensé  à  l'iléus.  L'intelligence 
reste  intacte.  L'arachnoïde  et  la  pie-mère  furent  trouvées  injectées  ;  l'arach- 
noïde était  épaissie  et  opalescente.  Pas  d'épanchement  dans  le  péritoine, 
légères  adhérences,  mais  l'ovaire  droit  avait  le  volume  d'un  (tuT  de  poule  et 
contenait  une  once  et  demie  de  pus. 

364.  —  T.  II.  'ï Kumv..  Lancet,  1852,  p.  75.  —  Femme  hémiplégique,  42  ans, 
11  enfants.  Le  dernier  accouchement  il  y  a  14  mois.  Tout  d'un  coup  douleurs 
l(!rribles,  coliapsiis  le  28  janvier  1852.  Mort  le  1°''  févriei'.  Autopsie:  Périto- 
nite généralisée.  Un  peu  de  liquide  séro-purulent.  A  la  place  de  l'ovaire  droit 
on  trouve  un  kyste  suppuré  adhérent  à  la  trompe,  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  et  rompu.  Trompe  perméable  contenant  du  mucus.  Cette  malade  souffrait 
depuis  longtemps  de  douleurs  dans  la  partie  infiMMetire  do  l'abdomen. 
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365.  —  Ta\loi\.  Brit.  ined.  /.,  1886,  n"  1355,  p.  1212.  —  Ovarite  rompue.— 
F...,  21ans,  iDremier  accouchement  au  forceps  le  28  septembre  ;  3  jours  après, 
douleurs  et  sensibilité  au  contact  dans  la  région  iliaque  gauche.  A  la  fin 
d'octobre,  accès  de  fièvre  intermittente.  Exploration  vaghiale  l'ait  reconnaître 
une  résistance  à  gauche  du  col.  Le  11  novembre,  pendant  que  la  malade 
allaitait  son  enfant  dans  son  lit,  elle  ressentit  une  violente  douleur  dans  le  côté 
gauche  du  bas-ventre.  Vomissement  aussitôt.  Le  13  novembre,  laparotomie. 

11  s'écoule  un  liquide  séro-purulent.  L'intestin,  l'épiploon,  l'utérus  sont  à 
gauche  si  adhérents  qu'il  est  tout  d'abord  difficile  de  distinguer  les  organes. 
La  trompe  enflammée  et  épaissie  fut  d'abord  isolée.  L'ovaire  correspondant 
était  adhérent  à  l'utérus,  il  présentait  un  abcès  perforé  en  2  endroits;  par  les 
orifices  coulait  encore  un  pus  épais  et  jaunâtre.  L'ovaire  et  la  trompe  furent 
enlevés.  Double  ligature  du  ligament  large  très  épaissi.  Le  côté  droit  était 
parfaitement  sain.  Lavage  à  l'eau  chaude.  Drainage.  Le  drain  est  enlevé  le 
3"  jour.  Guérison. 

366.  —  Walker.  St-Georges  Hosp.  Rep.,  1879,  p.  344.  —  Périmélrile.  — 
F...,  44  ans,  mariée  :  10  enfants,  une  fausse  couche;  métrorrhagies  depuis 
quelque  temps.   Symptômes  de  pelvi-péritonite.  Abdomen  douloureux.  Le 

12  juillet,  on  trouve  l'utérus  immobile.  Mort  le  13  juillet.  Autopsie  :  '^é- 
phrite  parenchymateuse,  péritonite  suppurée.  Abcès  de  l'ovaire  droit. 


IIL  —  Pyosalpingo-ovarites. 
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367.  —  J.  M.  Baldy.  Obst.  Soc.  of  Philad.,  7  avril  1887.  Am.  J.  of  obst., 
1887,  p.  867.  —  Maria  P...,  23 ans,  a  été  délivrée  d'un  enfant,  après  un  travail 
pénible  mais  normal,  il  y  a  4  ans.  Elle  dut  à  ce  moment  rester  au  lit  pendant 
huit  semaines  avec  une  inflammation  de  l'estomac.  Toutefois  elle  s'est  bien 
rétablie  et  n'a  souiTert  d'aucune  douleur  dans  l'abdomen  depuis.  Le  3  fé- 
vrier 1887,  l'auteur  fut  appelé  pour  l'assister  dans  un  second  accouchement. 
Il  trouva  l'enfant  mort-né  avec  le  placenta  et  les  membranes  entre  les  cuis- 
ses. Pas  d'examen.  Le  second  ou  le  troisième  jour,  frissons  avec  accéléra- 
tion du  pouls,  élévation  de  température,  abdomen  ballonné  et  douloureux. 
Le  3  mars,  un  mois  après  l'accouchement,  Baldy  fut  appelé.  La  malade  était 
restée  souffrante  et  elle  était  si  émaciée  qu'elle  était  difTicilemenl  reconnais- 
sable.  Température  102»,  pouls  130.  Frissons,  sueurs  nocturnes,  insomnies, 
abdomen  distendu  et  tympaniquc,  très  douloureux;  diarrhée  fétide;  miction 
et  défécation  douloureuses.  Il  était  évident  que  la  mort  approchait.  Utérus 
en  subinvolution  :  à  gauche  une  grosse  masse,  très  adhérente,  irrégulière, 
très  douloureuse.  I^e  côté  droit  était  sensible,  mais  on  n'y  découvrait  pas  de 
tumeur.  La  laparotomie  fut  conseillée  comme  dernière  chance  de  salut.  J. 
Price  vit  la  malade  et  consciUa  également  l'opération  immédiate.  Opération 
le  5  mars  :  La  trompe  droite  et  l'ovaire  étaient  en  bon  état  et  ne  furent  pas 
enlevés.  La  trompe  gauche  était  presque  aussi  grosse  que  l'utérus,  très 
adhérente  de  tous  côtés,  particulièrement  avec  l'intestin  dont  elle  ne  fut  sé- 
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parée  qu'avec  de  grandes  difficultés.  Un  abcès  du  tissu  cellulaire  fut  ouvert 
en  détachant  les  adhérences  et  le  pus  se  répandit.  La  trompe  et  l'ovaire  fu- 
rent enlevés.  Une  masse  caséeuse  unie  à  l'intestin  au  point  adhérent  fut 
détachée  avec  les  ciseaux,  et  la  solution  de  Monvel  fut  appliquée  sur  les  points 
saignants.  Après  une  large  irrigation,  le  tube  à  drainage  fut  placé  et  l'incision 
qui  n'avait  qu'un  pouce  et  demi  fut  fermée.  La  trompe  était  distendue  par  du 
pus,  l'ovaire  était  en  désintégration  et  contenait  du  pus.  Le  tube  fut  enlevé 
le  7°  jour.  Jusque-là,  la  malade  avait  été  très  bien.  Le  lendemain,  la  tempé- 
rature s'éleva  ;  une  douleur  apparut  dans  la  région  ovarienne  gauche.  Fris- 
sons. Vers  le  onzième  jour,  il  se  fît  une  décharge  purulente  par  le  trajet  du 
dram  et  l'amélioration  commença  à  partir  de  ce  moment.  Un  tube  de  caout- 
chouc fut  placé  jusqu'au  fond  du  bassin  et  l'abcès  fut  lavé  deux  fois  par 
jour.  L'écoulement  diminua  graduellement,  le  tube  fut  enlevé.  Aujourd'hui 
la  plaie  est  complètement  guérie  et  la  malade  est  en  bonne  santé. 

368.  -  J.  CoRNiLLON.  Th.  Paris,  1872.  (Cité  par  Seuvre.)  Obs.  de  Verneuil 
-  Salpingite.  Péritonite.  Mort.  -  Grossesse  de  sept  mois.  Abcès  de  la 
grande  lèvre  ouvert  avec  le  bistouri.  Avortement.  Péritonite  généralisée 
Mort  au  onzième  jour.  «  L'autopsie  montre  une  collection  considérable  rem- 
plissant tout  le  petit  bassin  et  la  fosse  iliaque  droite.  Le  pus  entraîné  par  le 
lavage,  on  reconnaît  une  ovarite  suppurée  avec  dilatation  et  rupture  de  la 
trompe  correspondante.  » 

369.  —  F.  Imlach.  Liverpool  med.  cliir.  Jour.,  janvier  1886  p  193  — 
Pyosalpingite.  Rupture.  Péritonite.  Mort.  -  Imlach  diagnostiqué  pyosalpin- 
gite  au  printemps  1884.  Grossesse  au  commencement  de  décembre  Pendant 
toute  la  durée  de  la  grossesse,  douleurs  extrêmes.  Enfant  vivant  en  sep- 
tembre 1885.  Trois  semaines  plus  tard  la  malade  se  lève  malgré  la  garde 
bensation  de  rupture  dans  le  ventre.  Douleurs  très  vives.  Mort  en  trois  jours' 
Pas  d  autopsie. 

370.  —  W.  Jaggard.  Gyn.  Soc.  of  Chicago,  19  mars  1886.  Am.  J  oF.  obst 
1886,  p.  741.  -  Pièces  provenant  d'une  femme  morte  3  jours  après  l'accou- 
phement  F...,  30  ans,  multipare.  Autopsie  :  «  Les  deux  cavités  pleurales  à  moi- 
tié remplies  de  hquide  séro-purulent  et  de  flocons  de  lymijhe  ;  poumons 
œdémateux.  Le  péricarde  contenait  trois  onces  de  liquide  semblable  à  celui 
des  plèvres  ;  endocarde  d'apparence  normale  ;  myocarde  mou  et  friable  Pas 
d  abcès  metastatiques.  La  cavité  péritonéale  contenait  environ  un  gallon  de 
liquide  sero-purulent  avec  des  flocons  de  lymphe.  Intestins  contractés  mais 
sans  adhérences  ;  foie  augmenté  de  volume,  congestionné,  évidemment  at- 
teint de  dégénérescence  graisseuse.  Rate  de  volume  normal.  Reins,  couche 
cor  icale  en  dégénérescence  graisseuse,  bassinet  injecté  et  très  hyperhémié 
péritoine  injecté.  L'utérus  était  d'un  volume  con4spondant  an'loSmê 
jour  de  la  puerpera  ite.  Le  pus  suintait  des  deux  trompes.  Trompe  et  ovaire 
gauches  très  injectés.  ^  ovunc 

371.  -LANcnLAN  AiTKEN.  Ediub.  obst.  Soc,  1869-70-71,  p.  88.  -X  29  ans 
.'i.H.ouchee  à  sept  mois,  enfant  mort-né.  Travail  dure  40  heures.  Morte'lO  jours 
après.  Symptômes  obscurs.  Mort  rapide.  Autopsie:  Péritonite  généralisée. 
Al,ces  occupant  le  cul-de-sac  recto-utérin.  La  cavité  de  cet  abcès  est  formée 
pari  utérus,  les  ovaires  et  les  ligaments  larges,  en  avant  et  latéralement- 
en  haut,  par  des  adhérences  des  faces  de  l'utérus  avec  l'intestin.  En  arrière 
par  le  rectum  et  le  péritoine.  Cette  cavité  contenait  deux  pintes  de  liquidé 
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séro-purulent  .  Pas  d'endométrite  ni  d'inflammations  des  trompes.  Surface 
postérieure  des  deux  trompes  recouverte  de  lymphe.  Ovaire  droit  volumi- 
neux à  sa  partie  antérieure,  orifice  rond  de  la  dimension  de  4  pfennig.  En 
arrière  un  autre  orifice  communiquant  avec  le  premier,  l'ovaire  étant  creusé 
d'une  cavité  irrégulière, 

372.  —  LoNGAKER.  Obst.  Soc.  of.  Philad.,  7  avril  1887.  Am.  J.  of  obst., 
1887,  p.  870.  —  Jeune  femme  de  Maryland  vient  se  mettre  sous  mes  soins 
au  sixième  mois  de  sa  première  grossesse,  pour  être  traitée  d'un  écoulement 
muco-purulent  profus  qui  avait  tous  les  caractères  d'une  blennorrhagie  ré- 
cente. Un  mois  après,  accouchement  prématuré.  L'enfant  n'a  pas  vécu.  Le 
placenta  sortit  entier.  Quatre  jours  après,  elle  commença  à  se  plaindre  de 
grandes  douleurs  dans  les  régions  inguinale  et  hypogastrique  gauche.  Pas 
de  nausées  ni  de  vomissements  ;  pas  de  frissons,  mais  température  très  éle- 
vée. 14  février  1887.  L'abdomen  fut  ouvert  au  neuvième  jour  de  la  déli- 
vrance et  à  peu  près  60  heures  après  le  début  de  la  péritonite.  Péritonite 
générale.  Grande  quantité  de  pus  d'odeur  infecte  dans  la  région  des  cornes 
utérines  gauches.  La  trompe  gauche  fut  enlevée  ;  elle  avait  un  pouce  de 
diamètre.  Drainage.  (On  ne  parle  pas  de  lavage.)  Vomissements  incessants. 
Mort  40  heures  après  l'opération. 

373.  —  Meigs.  In  Tilt,  p.  230.  —  Salpingite  peiidant  la  grossesse.  Mort. 
Autopsie.  —  «  J'assistai  une  femme  à  son  accouchement  en  juin  1841.  Travail 
régulier  et  rien  d'anormal  à  la  suite  pendant  plusieurs  heures,  quand  la  malade 
se  plaint  d'une  douleur  terrible  dans  la  région  de  la  trompe  droite.  La  dou- 
leur s'étend  à  la  partie  inférieure  du  ventre.  Pouls  rapide,  péritonite.  Comme 
la  malade  s'était  plainte  de  douleurs  dans  le  côté  droit  quelque  temps  avant 
son  accouchement,  je  craignis  que  quelque  maladie  locale  soudainement 
aggravée  ne  fût  la  cause  du  mal.  Elle  mourut.  En  examinant  la  cavité  abdo- 
minale, on  trouva  beaucoup  de  pus  et  de  séro-pus.  Mais  ce  qui  me  surprit 
particulièrement,  ce  fut  l'état  de  la  trompe  de  Fallope  qui  était  beaucoup  plus 
grosse  que  le  pouce  d'un  homme.  La  cavité,  qui  admettait  facilement  le 
doigt,  était  remplie  de  pus.  J'ai  peu  de  doute  que  l'inflammation  aiguë  de  la 
trompe  ayant  oblitéré  son  extrémité  ovarienne  et  ensuite  le  pus  ayant  remph 
et  distendu  son  calibre,  l'écoulement  dans  le  ventre  a  été  la  cause  de  l'attaque 
fatale.  » 

374.  -  Saenger.  Gesell.  f.  Geh.  in  Leipzig,  17  avril  1882.  Cent.  f.  Gtjn., 
1882,  p.  558.  —  Pyoemia  in  puerperio.  —  F...,  29  ans.  Vpare.  A  la  suite  de  son 
4«  accouchement,  la  femme  avait  été  très  malade  ;  5«  accouchement  naturel. 
Au  3e  jour,  flèvre,  frissons,  ictère,  mort  le  12«  jour.  Autopsie  :  Pas  de  périto- 
nite. Utérus  gros  et  mou,  pas  d'endométrite,  pas  de  mélrophlébite,  pas  de 
métrolymphangite.Ectropion  du  col.  Paramètre  indemne,  par  contre  salpingite 
chronique  purulente  (21/3  externe),  péri-ovarite  chronique  droite  ;  ovarile 
purulente  droite  avec  plusieurs  foyers  purulents.  Ligament  droit,  dans  sa 
moitié  supérieure,  épaissi  par  inflammation  chronique,  parsemé  de  nombreux 
foyers  purulents.  Les  veines  de  la  moitié  inférieure  du  ligament  large  très 
développées.  La  pyohémie  ne  peut  avoir  été  causée  que  par  les  anciens  foyers 
purulents  de  l'ovaire  droit  et  du  ligament  large. 

375  —  Leopold.  Léopold  dit  avoir  vu  une  péritonite  mortelle  dans  la 
période  puerpérale  par  suite  de  rupture  de  vieux  foyers  de  paramétrite  et  d  ova- 
rite. 
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376,  377.  —  Saenger.  Lettre  et  réponse  à  L.  Tait.  A/ji.  J.  of  obst.,  1887, 
p.  317.  P .  322.  —  Dernièrement  sont  venus  à  ma  connaissance  deux  cas  dans 
lesquels  les  trompes  ont  crevé  par  superdistension  du  pus.  Dans  les  deux  cas, 
péritonite  générale  mortelle,  4  jours,  et  21  jours  après  l'accouchement.  Il  est 
clair  que  dans  les  deux  cas  la  salpingite  existait  avant  la  délivrance. 

378.  -  L.  Verjus.  Th.  Paris,  1844,  p.  7.  Observ.  de  Gendrin.  —  Salpingite. 
Rupture.  Mort.  —  23  ans.  Entre  à  Cochin  le  13  juin  1833.  Avortement  il  y  a 
15  jours  à  3  mois  1/2  de  grossesse.  Péritonite  aiguë.  Mort.  Autopsie  :  Utérus 
deux  fois  plus  grand  que  normalement.  «  Dans  l'épaisseur  de  la  trompe  gauche 
se  trouvait  un  foyer  situé  à  l'origine  utérine  de  la  trompe.  Ce  foyer  aurait  pu 
contenir  une  petite  châtaigne.  Il  était  à  parois  molles,  grisâtres,  remplies  d'un 
pus  gris  ;  les  parois  étaient  minces,  perforées  antérieurement.  Là,  un  trou, 
de  deux  lignes  de  diamètre,  à  bords  arrondis,  mous,  communiquait  du  foyer 
dans  la  cavité  péritonéale.  Les  ovaires,  les  ligaments  larges,  les  vaisseaux 
du  bassin  étaient  sains.  » 


2°  Septicémie  a  la  suite  de  salpingo-ovarites 

379.  -  BÉGUIN.  Th.  Paris,  1880,  p.  48.  -  Abcès  de  l'ovaire  pris  pour  de 
la  cachexie  palustre. -F...,  22  ans.  Hôpital  temporaire  16  octobre  1878 
Toujours  irrégulièrement  réglée.  Il  y  a  six  mois,  sans  cause  appréciable 
amaigrissement  et  diarrhée.  Entre  à  St-Antoine,  symptômes  typhoïdes,  vio- 
ents  accès  de  fièvre.  Sulfate  de  quinine.  Rechutes  successives!  A  l'hôpital 

temporaire,  même  état,  fièvre  et  diarrhée";  on  donne  sulfate  de  quinine  Hyper- 
es  hesie  ovarique.  La  malade  était  hystérique.  1er  novembre,  côté  gauche  de 
abdomen  douloureux.  Le  2,  frissons.  Le  20,  frictions  avec  le  drap  mouillé. 
Le  hO  movL  Autopsie:  Dans  le  bassin,  plusieurs  anses  intestinales  sont 
agglutinées.  Les  intestins  enlevés,  on  remarque  que  du  côté  gauche  il  existe 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  située  dans  le  ligament  large. 
Elle  est  pleine  d  un  pus  fétide,  mal  lié.  Elle  est  close  et  ne  communique  avec 
aucun  autre  organe.  Les  parois  de  4  à  5  millimètres  sont  dures,  résistantes, 
semblables  a  la  coque  ovarienne.  Ovaire  droit  et  autres  organes  sains. 

380.  -  G.  Bernutz  et  Goupil.  Maladies  des  femmes,  1861  t.  II  n  299 
kimet'"-  î'/f  '''''  P-        0^---       -  ^-i  25  ans.  Entrele  26 

2  Is  P;t"^T  T"'T  ^  r^^^PP°rt«  «e-^els 

'Iles  se         .         T  "^^V'"'"'  "  ^  &éni- 

tZ.ZT  ^f^"?^!^:  ^^'^^^-^  dans  la  fosse  iliaque  surtout  depuis  15  jmirs. 

La  ' ri?  r  f       r   "  T'-  '^^^^^^       --pli  d'adhérences, 

^on  ux^n,   "f'  est  dis  endue  par  une  quantité  considérable  de  pus  phleg- 

îst  renfermée  dans  un  follicule  situé  au  centre  de  l'organe.  »  A  gauche  'o- 
.aire  qui  mesure  0,055  sur  0,05  est  transformé  en  un  %er  ooidiiaut  2  'cuil- 
W.i  o  V"'  P'!  f La  trompe  gauche  n'a  pas  d'adhérence  avec 
ovai.e.  Son  pavillon  est  oblitéré  et  contient  du  pus  phicgmonoux. 

r"''"'  ^^^'^'  P-  4^2.  -  O.arite  suppurée.  Abcès 

Mkysté  de  l  ovaire  gauche.  Pclfi-péritonite  rétro-utérine  -  F...  Entre  le 
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18  juillet  à  ri-Iôtel-Dieu  se  plaignant  de  coliques,  diarrhée,  vomissements 
depuis  8  jours.  4  jours  après,  la  malade  meurt  presque  subitement  le  matin 
à  7  heures  1/2.  Autopsie:  Pas  de  péritonite  généralisée.  Péritonite  pelvienne 
collectée  du  côté  droit  ;  à  gauche  la  trompe  adhère  à  la  face  postérieure 
de  l'utérus  et  va  se  perdre  dans  une  cavité  située  à  gauche  de  l'utérus. 
«  Celle  cavité  purulente  n'est  autre  chose  que  l'ovaire  suppuré.  »  La  trompe 
gauche  un  peu  dilatée  est  remplie  de  pus.  (On  ne  dit  pas  si  l'orifice  utérin 
est  oblitéré.)  L'ovaire  suppuré  forme  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
noix  ;  elle  est  parfaitement  circonscrite  et  isolée  du  reste  de  la  cavité  peri- 
tonéale.  «  L'examen  histologique  des  parois  de  la  poche  ovarienne  n'a  pas 
permis  de  retrouver  la  structure  de  la  glande  plus  ou  moins  altérée.  »  Letulle 
croil  à  un  petit  kyste  ovarique  suppuré. 


30  Pyosalpingo-ovarites  opérées  par  la  voie  vaginale 


382  —  W  H  Baker.  New-York  médical  Journal,  1882.  Th.  Bonnecaze, 
p  60  -  Kyste  dennoïde  suppuré  de  l'ovaire.  -  P...,  35  ans,  mariée  depuis 
6  ans  fausse  couche  probable  2  ou  3  mois  après  son  mariage,  souffre  depuis 
cette  époque  dans  le  dos  et  dans  l'aine  droite.  En  janvier  1880,  masse  de  la 
grosseur  du  poing  derrière  l'utérus.  En  juin,  le  kyste  a  triplé  de  volume.  La 
ponction  ramène  6  onces  de  matière  sébacée  contenant  des  cheveux.  16  jours 
après  l'opération,  douleurs  et  élévations  de  température,  suppuration.  Ope- 
ration  le  20  juin,  voie  vaginale.  Pas  d'adhérence.  Cautérisation  après  hgature 
du  pédicule.  Pendant  l'évacuation  du  kyste  une  partie  de  son  contenu  est 
tombée  dans  la  cavité  péritonéale  qu'on  nettoie  largement  avec  une  solution 
antiseptique  faible.  Drain  de  caoutchouc.  Durée  1  heure  1/2.  Ecoulement  con- 
sidérable par  le  tube.  Lavages  fréquents.  Le  4^  jour  il  sort  des  matières  gras- 
ses. Mort  le  6"  jour  de  péritonite. 

383  -  Byford.  Am.  J.  ofobst.,  1888,  p.  m.-Removal  ofappendages  by 
,a.inal  section.  Cas  VIII,  p.  344.  -  24  ans.  Inflammation  pelvienne  aigue 
iW  a  8  ans.  Au  lit  la  plupart  du  temps  depuis  4  ans.  Rétroversion  avec  adhe- 
rence  de  l'utérus  et  des  ovaires.  Opération  le  2  octobre  1887.  Vagm  étroit 
introitus  rigide.  «  Le  cul-de-sac  postérieur  est  oblitéré  et  ^'epresent.  par  du 
tissu  cellulaire,  si  bien  qu'il  faut  se  créer  un  chemm  derrière  le  ««l-  J^^/f 'Ju- 
chant l'ovaire  de  ses  adhérences  auligament  sacro-uterin,  on  trouva  qu  il  etai 
le  sièffe  d'un  kyste  dermoïde  du  volume  d'une  noix.  La  trompe  droite  était  si 
adhérente  qu'elle  ne  put  être  détachée.  La  trompe  gauche,  très  adhérente  sur 
toute  sa  longueur  au  ligament  sacro-utérin,  était  dure  et  noueuse  trois  fois 
plus  grosse  que  normalement  et  contenait,  à  son  extrémité  péritonéale  ouverte, 
un 'liquide  muco-purulent.  Le  mésosalpinx  était  si  adhérent  ^vec  le  voisi- 
nage que  la  trompe  ne  put  être  enlevée  entièrement  ;  une  P^^^'^^f 

c;fpée.  L'ovaire  et  le  ligament  infundibulo-pelvien  étaient  ^d-ren  s  aux 
ligaments  larges,  si  bien  qu'il  fui  dilhcilc  à  amener  au  dehors  et  a  liei .  i  m 
SoslSti'ques  sur  deul  points  qui  saignent.  L'ovaire  et  la^-Pj/-'! 
liés  séparémcnl.  Drainage,  40  heures.  Tampon,  60  heures.  >  Dans  ce  cas  u 
au  a        iiBpossible  d'enlever  les  tissus  par  la  section  abdominale  sans  e  n- 
ratîl  et  ;rol.blement  péritonite  mortelle.  Il  pré^^ 

que  peut  olTrir  la  section  vaginale,  vagin  virginal  étroit,  cul-de-sac  obUteic 
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iVdhérences  étendues, hémorrhagie,  péritonite  pelvienne  subaiguë;  et  cepen- 
dant sans  troubler  les  viscères  abdominaux  il  fut  possible  de  lier  les  tissus 
et  les  adhérences  sous  le  contrôle  de  l'œil,  d'arrêter  l'hémorrhagie  avec  des 
pinces  hémostatiques  et  de  remettre  la  malade  dans  son  lit  avec  peu  de  choc 
et  de  réaction.  La  malade  va  bien  pendant  trois  semaines.  Vers  ce  temps, 
toutefois,  l'ancienne  douleur  ovarienne  recommence,  un  abcès  se  développe 
progressivement  et  se  vide  par  le  vagin  et  le  rectum.  Il  a  probablement  eu 
pour  origine  une  ligature  septique. 

384.  —  DuDLEY.  Ohst.Soc.  of  Chicago.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  872.  —  The 
utérine  appendages  removed  from  two  cases  by  vaginal  section.  Pas  de  sup- 
puration. Les  organes  ne  sont  pas  mutilés  et  se  présentent  avec  le  même 
aspect  que  ceux  qu'on  enlève  par  la  section  abdominale. 

385.  —  W.  GooDELL.  Arc/i.  de  tocol.,  1876.  Th.  Bonnecaze,  p.  58.  — 
M.  D...,  célibataire,  22  ans.  Douleurs  vives  pendant  la  miction  et  la  défécation. 
Rétention  d'urine  pendant  les  deux  dernières  périodes  menstruelles.  Tumeur 
derrière  le  col.  21  février,  ponction  par  le  vagin,  un  verre  de  liquide.  Retour 
des  symptômes  au  bout  de  3  jours.  Nouvelle  ponction;  liquide  trouble  conte- 
nant du  sang  et  répandant  une  odeur  infecte.  Symptômes  de  septicémie  à  la 
suite  de  la  ponction.  Douleurs,  élévation  de  la  température.  Opération  le 
14  mars,  voie  vaginale.  A  l'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas,  il  s'échappa 
plusieurs  onces  de  pus  fétide.  Nombreuses  adhérences  qui  sont  détruites 
avec  le  doigt.  Le  kyste  saisi  avec  une  pince  est  vidé  par  aspiration  ;  2  quartes 
de  pus  très  fétide.  L'aiguille  pénétra  ensuite  dans  un  kyste  qui  donna  envi- 
ron une  once  d'un  liquide  clair  et  sirupeux.  La  destruction  des  adhérences 
fut  rendue  très  difTicile  par  l'étroitesse  du  vagin  (vierge).  Ligature  sur  le  liga- 
ment large  gauche.  Le  drainage  de  l'abcès  pelvien  fut  fait  en  conduisant  tou- 
tes les  ligatures  hors  de  la  plaie  vaginale.  L'état  reste  grave  pendant  plusieurs 
jours.  Incontinence  d'urine.  Vomissements.  Amélioration  à  la  suite  d'injec- 
tions antiseptiques  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  y  eut  encore  pendant 
quelque  temps  un  écoulement  de  pus  fétide.  Malgré  une  grave  imprudence 
que  fit  la  malade,  en  arrachant  violemment  les  fils  de  ligature,  elle  put  rentrer 
chez  elle  dans  la  première  moitié  de  mai. 

386.  —  Leopold.  Gyn.  gesell.  zu  Dresden,  7  octobre  1886.  Cent.  f.  Gyn., 
188G,  p.  787.  —  Salpingite.  —  36  ans.  Enfant  à  terme  en  1877.  Il  y  a  un  an, 
douleurs  abdominales.  Soins  médicaux  pendant  3  mois.  Depuis  février  1886  les 
douleurs  ont  augmenté  et  ne  cèdent  à  aucun  traitement.  Diagnostic:  Prolapsus. 
Ilétroilexion.  Endométrite  chronique.  Trompes  et  ovaires  réunis  en  masses 
douloureuses  des  deux  côtés.  5  octobre.  Castration  et  salpingotomie  par  le 
vagin.  Le  détachement  et  l'ablation  des  annexes  adhérentes  fut  extrêmement 
dllficile.  Les  petites  tumeurs  ne  furent  enlevées  que  par  morceau,  soit  avec 
les  doigts,  soit  avec  les  pinces.  Pas  de  suture.  Gaze  iodoformée.  Guérison 
sans  fièvre.  La  malade  part  le  8  novembre. 

387.  —  PicQUÉ.  Th.  de  B(înnecaze,  p.  7U.  —  Pyosalpiugite  double.  Double 
castration.  Guérison.  —  A.  R...,  25  ans.  Entre  à  Pascal  le  8  octobre  ■,1888. 
Réglée  à  16  ans.  Kyste  de  la  glande  de  Bartholin,  il  y  a  3  ans.  li^'"  accou- 
chement, il  y  a  4  ans.  Malade  ù  la  suite.  Depuis,  métrorrhagies  abondantes. 
Douleurs  intenses.  Leucorrhée.  On  sent  de  chaque  côté  les  trompes  légère- 
ment augmentées  de  volume.  13  octobre  1888.  Opération  parla  voie  vaginale. 
Incision  en  croissant.  Ablation  facile  de  la  trompe  gauche.  La  trompe  droite 
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est  adhérente.  «  Dans  ce  cas  l'incision  est  suffisante  pour  permettre  l'accès 
de  la  main  presque  tout  entière  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  »  Une 
lanière  de  gaze  iodoformée  est  laissée  entre  les  lèvres  de  l'incision.  Pas  de 
lavage  du  péritoine,  ni  de  suture  vaginale.  Pus  du  côté  gauche.  Muco- 
pus  du  côté  droit.  Vers  le  lO-^  jour,  la  température  monte  à  40».  Phé- 
nomènes généraux  alarmants,  sans  phénomènes  péritonéaux.  Après  avoir 
abaissé  l'utérus,  j'écartai  les  lèvres  de  l'incision  avec  une  sonde  can- 
nelée et  n'eus  aucun  écoulement  de  pus.  Prenant  alors  le  gros  Irocart  de 
Chassaignac,  je  m'engageai  dans  l'ancien  trajet  en  me  servant  du  bout 
arrondi  du  trocart.  Celui-ci  pénétra  à  une  grande  distance  au-dessus  de  la 
tumeur  et  je  crus  un  instant  être  dans  la  cavité  péritonéale  ;  mais  je  me 
rendis  compte  que  je  n'étais  pas  sorti  du  trajet  et  que  mon  trocart  se  coiffait 
du  cul-de-sac  péritonéal  en  le  refoulant  en  haut.  Explorant  alors  les  pai'ties 
latérales  du  trajet,  j'arrivai  ainsi  alors  sur  un  point  rénitent  et  n'eus  pas  de 
peine  à  donner  issue  à  une  quantité  notable  de  pus.  Je  procédai  alors  à  un 
lavage  minutieux  de  cette  cavité.  »  Guérison.  Les  règles  ont  reparu  6  mois 
après  l'opération  et  continuent  régulièrement  bien  que  les  2  ovaires  aient 
été  enlevés. 

388.  — PiCQUÉ.  Th.de  Bonnecaze,p.86. — Pyosalpingo-ovarite  très  marquée 
à  gauche.  Douleurs  vives.  Castration  double.  Guérison. — V.  B...,  26  ans.  Entre 
le  10  juillet  1888.  Réglée  à  13  ans,  régulièrement.  Il  y  a  5  ans,  leucorrhée  et 
cuisson  à  la  miction.  Il  y  a  3  mois,  fausse  couche  de  4  mois.  9  jours  après 
douleurs  considérables.  Pas  de  troubles  de  la  menstruation.  Opération. 
«  Incision  dans  le  cul-de-sac  latéral  en  L  renversé,  se  prolongeant  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  Le  péintoine  fut  facilement  ouvert  ;  écoulement  sanguin 
assez  abondant,  nécessitant  l'application  de  quelques  ligatures  au  catgut. 
Recherche  difïïcile  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  Je  n'y  arrive  qu'en  combinant 
le  toucher  direct  avec  le  palper  hypogastrique.  La  trompe  et  l'ovaii'e  sont 
attirés  au  dehors  et  liés  comme  à  l'habitude  ;  n'ayant  pas  eu  recoui-s  à  la  pince 
courbe,  comme  dans  les  cas  ultérieurs,  cette  ligature  présente  quelques 
difficultés.  Pour  l'ovaire  du  côté  opposé,  il  a  été  nécessaire  d'agrandir  le  cul- 
de-sac  postérieur.  Pas  de  suture  du  cul-de-sac.  Pas  de  drainage.  Il  a  fallu  drai- 
ner le  second  jour.  La  malade  revue  en  avril  1889  est  bien  portante.  Adroite, 
contenu  muco-purulent.  A  gauche,  les  lésions  sont  moins  accusées,  les  ovaires 
ne  présentent  aucune  lésion  bien  caractérisée. 

389.  —  Clifton  B.  Wing.  Rapporté  par  Goodell.  Arcli.  de  tocologie,  1876. 
Th.  Bonnecaze,  p.  57.  —  La  défécation  étaitrendue  impossible  par  la  présence 
d'une  petite  tumeur  élastique  et  fixe  qu'on  rencontrait  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Le  10  février  1876,  à  l'aide  de  l'aiguille  et  d'un  aspirateur,  on  retira 
deux  drachmes  d'un  liquide  foncé  ayant  l'apparence  du  sang  et  qu'on  pense 
être  le  résultat  d'une  ancienne  effusion  hémorrhagique.  Les  suites  de  cette 
opération  ne  furent  pas  mauvaises..  Le  30  mars,  nouvelle  ponction  qui  ramène 
plusieurs  onces  du  môme  liquide.  Symptômes  de  septicémie  à  la  suite.  Le 
19  avril,  nouvelle  ponction  par  le  vagin.  Quelques  gouttes  de  matière  de  très 
mauvaise  nature.  Incision  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On  voit  que  la 
tumeur  est  formée  par  un  kyste  de  l'ovaire  du  volume  d'une  orange.  Quel- 
ques adhérences  lâches  qui  cèdent  facilement.  Le  kyste  n'avait  pas  de  pédi- 
cules propre,  il  fut  promptement  énucléé  avec  un  doigt.  Peu  d'héraorrhagie. 
Une  anse  intestinale  se  montre  dans  l'incision,  qui  est  fermée  avec  trois 
points  de  fil  de  soie.  Cela  suffit  pour  empêcher  une  hernie,  tout  en  laissant 
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un  espace  suffisant  pour  introduire  une  sonde.  Un  liquide  fétide,  qui  s'é- 
coula par  le  cul-de-sac  vaginal,  donna  naissance  à  des  symptômes  de  septi- 
cémie. Injections  quotidiennes.  Guérison. 

4»  Pyosalpingo-ovarites  extirpées  par  les  voies  sacrée  et  périnéale 

390.  _  Wiedow.  3«  Gong,  de  la  Soc.  ail.  de  gyn.,  juin  1889.  Sem.  méd., 
1889,  p.  202.  —  Ablation  d'une  pyosalpingite  par  la  voie  sacrée.  Résection 
plastique  du  sacrum.  —  Le  résultat  n'est  pas  indiqué. 

391.  _  Saenger.  Sem.  méd.,  p.  203,  juin  1889.  —  Extirpation  de  kyste  der- 
moïde  par  la  périnéotomie. 
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392.  —  Baer.  Am.  J.of  obst.,  1883,  p.  692.  —  P...,  31  ans,  mariée  depuis 
7  mois,  pas  de  grossesse.  Réglée  à  14  ans,  l'année  suivante,  métrorrhagie, 
puis  règles  irrégulières.  A  l'âge  de  18  ans,  après  une  fatigue,  douleurs  vio- 
lentes dans  l'abdomen;  garde  le  lit  quelques  semaines.  Un  médecin  diagnos- 
tique :  prolapsus  de  l'utérus.  Se  porte  bien  ensuite  pendant  7  ans.  A  ce 
moment,  la  malade  prend  froid  ;  suppression  des  règles  qui  reparaissent  quel- 
ques mois  après,  puis  cessent  de  nouveau  pendant  l'été  1881  et  n'ont  jamais 
reparu  depuis.  En  février  1881,  après  une  course  en  voiture,  douleurs  dans 
la  région  de  l'ovaire  gauche.  Reste  plusieurs  semaines  au  lit  après  cet  acci- 
dent. A  cette  époque,  on  sent  une  tumeur  dans  le  flanc  gauche  de  volume  médio- 
cre et  lisse.  Le  27  novembre  1882,  douleurs  abdominales  subites.  Etat  ac- 
tuel :  La  fosse  iliaque  droite  est  distendue  par  une  masse  ronde  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Utérus  rétrofléchi,  vessie  accolée  à  la  tumeur. 
Dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  kyste  du  volume  d'une  orange.  Diagnostic  : 
Tumeur  de  l'ovaire  suppurée.  Laparotomie.  Kyste  adhérent  à  la  paroi  abdo- 
minale et  à  la  vessie.  Décollement  des  adhérences  après  ponction  qui  donne 
issue  à  une  pinte  de  pus.  Perforation  de  la  vessie  au  cours  de  l'opération. 
Mort  le  lendemain.  Pas  d'autopsie. 

393.  _  B.  .r.  Baer.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  530.  Obst.  Soc.  of  Philad., 
5  janvier  1888.  -  F...,  17  ans,  première  menstruation  àllans.  Jamais  réglée 
régulièrement  ;  métrorrhagie  tous  les  10  ou  15  jours  ;  puis  pertes  continues. 
Elle  n'a  jamais  souffert  beaucoup  jusqu'au  mois  d'août  dernier  où  elle  fut 
prise  subitement  de  violentes  douleurs  dans  la  région  ovarienne  gauche.  Au 
lit  pendant  une  douzaine  do  jours.  Novembre.  L'utérus  est  derrière  le  pubis, 
où  il  est  maintenu  par  une  tumeur  occupant  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Cette 
tumeur  a  à  peu  près  le  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Elle  est  élastique,  cir- 
conscrite et  fluctuante.  24  novembre.  Opération.  Incision  de  deux  pouces. 
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L'épiploon  est  adhérent  à  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  et  à  la  face  supé- 
rieure de  la  tumeur.  La  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  orange,  est  adhé- 
rente et  paraît  d'abord  sous-péritonéale.  Mais  on  s'aperçoit  bientôt  qu'elle 
est  intrapéritonéale.  La  tumeur,  était  d'abord  libérée  de  ses  adhérences, 
puis  ponctionnée.  Six  onces  de  pus  louable.  La  tumeur  dépendait  de  l'ovaire 
gauche.  Petit  pédicule.  Ovaire  et  trompe  du  côté  opposé,  sains.  Légère 
hémorrhagie  arrêtée  par  l'éponge.  Suture.  Pas  de  drainage.  Guérison  ra- 
pide. 

394.  —  H.  J.  BoLDT.  Med.  Réf.  N.-York,  1887,  t.  31,  p.  194.  —  K^jste  de 
V ovaire  suppuré.  -  X...,  mariée,  34  ans.  Illpare,  4  fausses  couches.  Le  der- 
nier enfant,  il  y  a  6  ans.  Réglée  à  14  ans.  Blennorrhagie  dans  ses  antécé- 
dents. Depuis  4  mois,  douleurs  abdominales  et  dans  la  région  inguinale 
gauche.  Ménr  rrhagie  et  métrorrhagie.  Opération.  Kyste  de  l'ovaire  suppuré 
et  kyste  para-ovarien.  Drainage,  après  la  laparotomie.  Guérison. 

395.  —  Ch.  K.  Briddon.  New-York  med.  Rev.,  13  octobre  1883.  —  K^/ste 
adhérent  suppuré.  Double  ovariotomie.  — Septicémie.  Mort  en  96  heures.  Né- 
phrite chronique  diffuse. 

396.  —  H.  T.  Byford.  Gyn.  Soc.  of  Chicago.  17  décembre  1886.  ^m.  J.  of 
obst.,  1887,  p.  311.  -  Une  tumeur  de  l'ovaire  avait  été  enlevée  plusieurs 
années  avant  par  W.  H.  Byford.  Cinq  mois  avant  la  mort,  on  avait  fait  une 
tentative  pour  enlever  la  tumeur  ou  au  moins  pour  guérir  l'abcès  ouvert  qui 
l'entourait.  L'opération  avait  partiellement  réussi.  La  tentative  d'ablation 
après  la  mort  échoua  enpai'tie,  caria  tumeur  était  entourée  et  entremêlée 
d'anses  intestinales.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  était  rempli,  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  était  inséparable  de  la  tumeur,  le  ligament  large  droit 
était  supplanté  par  elle.  Un  abcès  étendu  le  long  du  côlon  s'était  ouvert  au- 
dessus  des  côtes  ;  un  autre  abcès  s'ouvrait  au-dessus  et  à  droite  de  l'ombi- 
lic, donnant  issue  à  des  matières  fécales.  L'uretère  droit  était  dilaté  et  hy- 
pertrophié. Le  rein  n'a  pas  été  examiné.  La  dernière  partie  du  côlon  était 
comprimée  et  atrophiée. 

397.  —  DoLBEAU.  Cliniq.  chir.,  p.  130.  —  Kyste  de  l'ovaire,  suppuré  après 
2  ponctions.  Tube  à  demeure  ne  suffît  pas.  Incision.  Guérison. 

398.  —  French.  Am.  J.  of  obst.,  1883,  p.  251.  Obs.  L  —  X...,  27  ans. 
Deux  enfants  il  y  a  2  ans.  En  1880,  après  son  dernier  accouchement,  un 
médecin  diagnostique  :  petite  tumeur  de  l'ovaire  du  volume  d'une  tête  de 
fœtus  de  5  mois  avec  des  adhérences.  Ponction  ;  6  onces  de  pus.  En  avril  1881, 
sans  cause  appréciable,  on  diagnostique  :  phlegmon  avec  inflammation,  ter- 
miné au  bout  de  4  à  5  semaines  par  l'issue  de  pus  avec  du  liquide  du  kyste 
par  le  rectum.  La  tumeur  diminue  de  volume.  Au  mois  de  juin,  l'écoulement 
purulent  parle  rectum  cesse,  la  tumeur  recommence  à  augmenter  de  volume. 
Au  mois  d'août,  la  tumeur  augmentée  de  volume  s'ouvre  de  nouveau  : 
phlegmon  dans  la  région  vaginale  gauche,  s'étendant  jusqu'à  l'ombilic  qui 
s'ouvre  spontanément  à  la  paroi  abdominale,  donnant  issue  à  un  pus  fétide 
d'une  odeur  intolérable.  La  fistule  de  la  paroi  se  ferme  vers  le  milieu  de 
septembre.  Le  mois  suivant  elle  s'ouvre  de  nouveau  et  continue  de  suppurer. 
Le  24  septembre  1882,  incision  exploratrice,  on  ne  peut  enlever  le  kyste. 
Drainage  abdomino-vaginal.  Suture  des  parois  du  kyste  à  l'incision.  Guérison. 

399.  —Gillette.  4m.  J.o/"o^«<.,  1878,  p.  738.— L.W...,  36 ans,  mariée.  Entre 


Kystes  de  l'ovaire  suppurés. 


505 


à  l'hôpital  St-François  le  14  juin  1877.  Mort  le  31  juillet  1877.  Mariée  à  18  ans. 
Vpare,  le  dernier  enfant  il  y  a  8  ans.  A  la  suite  d'un  accident,  douleurs 
abdominales.  Après  cet  accident,  elle  remarque  que  son  ventre  augmente  de 
volume;  douleurs  abdominales  intermittentes.  A  l'examen  on  trouve  une 
tumeur  abdominale  d'un  volume  considérable,  mate  à  la  percussion.  Fluctua- 
tion ;  utérus  normal.  Ponction  exploratrice.  Le  liquide  retiré  contient  de  l'al- 
bumine en  quantité  et  des  globules  blancs.  L'état  général  devient  de  plus  en 
plus  mauvais.  Le  10  juin.  Ponction.  Issue  de  trois  quarts  de  liquide  trouble.  On 
devait  opérer  la  malade  lorsque  dans  la  nuit  du  21  juin  elle  rendit  du  pus  en 
quantité  par  le  rectum.  Le  19  juin,  vomissements  purulents.  Quelques  jours 
après,  phlegmatia  alba  dolens  et  mort  le  31  juillet.  Autopsie  :  Kyste  de  l'ovaire 
gauche  ouvert  dans  l'iléon  et  le  cœcum.  Pas  d'épanchement  péritonéal. 

400.  — GooDELL,  cité  par  Baer.  ^m.J.  o/'oôs^.,  1883,  p.  700.  — B.  R...,  32  ans, 
mariée.  Ilpare,  le  plus  jeune  enfant  a  11  ans.  Douleurs  dans  le  côté  gauche, 
puis  pyosalpingite  quelque  temps  après.  Traitée  pour  cystite.  Le  3  octobre  1881, 
Goodell  examine  la  malade  et  trouve  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  du 
volume  d'une  tête  d'enfant.  Utérus  mobile.  Diagnostic  :  kyste  suppuré  de 
l'ovaire  avec  adhérences  à  la  vessie.  Incision  du  kyste.  Drainage.  Guérison 
complète. 

401.  —  W.  M.  Goodell.  Ohst.Soc.  of  PhilacL,  6juinl884.  Am.  J.  ofobst., 
1884,  p.  858.  —F...,  non  mariée.  Mémorrhagie  et  douleurs  depuis  plusieurs 
années.  Examen  sous  le  chloroforme  :  On  sent  un  kyste  dont  il  est  impossible 
de  déterminer  la  nature.  Laparotomie.  Plusieurs  petits  myômes  dans  l'utérus. 
Kyste  de  l'ovaire  gauche  à  parois  épaisses,  du  volume  d'une  grosse  orange. 
L'oviducte  correspondant  était  épaissi  et  élargi,  du  volume  d'une  saucisse. 
La  trompe  et  le  kyste,  bien  que  ne  communiquant  pas,  étaient  remplis  de 
pus  épais.  Le  kyste  était  sur  le  point  de  se  rompre.  A  cause  des  fibromes, 
l'ovaire  droit  fut  également  enlevé.  Guérison. 

402.  —  Page.  Brit.  med.  /.,  1885,  p.  600,  t.  2.  —  M.  G...,  30  ans.  Entre 
le  20  décembre  1884  pour  tumeur  abdominale  qui  existait  depuis  août  1883. 
Cette  tumeur  s'étendait  dans  les  deux  fosses  iliaques  et  jusqu'à  l'ombilic. 
Quelques  semaines  avant  son  admission,  la  malade  avait  eu  de  violentes 
douleurs  dans  cette  région.  10  janvier.  Laparotomie.  Kyste  suppuré  inclus 
dans  le  ligament  large  adhérent  à  l'épiploon,  au  cascum  et  à  l'S  iliaque.  Une 
partie  de  la  paroi  adhérente  à  l'S  iliaque  est  laissée  en  place  ;  en  décollant 
les  adhérences  du  cœcum,  on  tombe  sur  un  abcès  et  une  ulcération  du  caecum. 
L'abcès  était  situé  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-ceecal.  Le  12  janvier.  Tumé- 
faction dans  la  fosse  iliaque.      mars.  Guérison. 

403.  —  R.  PEASLE.(p.  362).  —  Kyste  de  l'ovaire  suppuré  qui  contenait  six 
livres  de  liquide.  Guérison. 

404.  —  PoKTAL.  Anat.  med.,  t.  V,  p.  546.  —  F...,  60  ans.  Très  probablement 
kyste  de  l'ovaire  suppuré  et  rompu  dans  le  ventre.  Donné  comme  abcès  do 
l'ovaire.  La  tumeur  paraissait  aussi  grosse  que  la  tôtc  d'un  enfant. 

405.  —  RuGE.  Berl.  Kiui.  VVoc/i.,  1878,  p.  231.  —  Ki/sic  de  l'ovaire  cause 
de  dislocie.  —  On  l'incise  par  le  vagin  pour  permettre  l'accouchement.  Le 
kyste  suppure.  Ovariotomio  12  jours  après  l'accouchc-mcnt.  Mort  de  septi- 
cémie. 
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406.  —  L.  Tait.  Obs.  Soc.  of  Loiidon,  2  mai  1883,  Trans.,  p.  111.  —  Kyste 
suppuré  para-ovarien  enlevé.  Guérison. —  Drainage  du  péritoine. 

407.  — Wabnots.  Journ.  de  inéd.  de  Bruxelles,  20  juin  1887.  — •  Kyste 
suppuré  de  l'ovaire.  —  Ponction,  liquide  purulent.  Ovariotomie.  Guérison. 


2°  Kystes  dermoides  suppures 

408.  —  Barner.  St-Georges  Hospit.  Report's,  vol.  VIII,  p.  74.  —  Kyste 
derinoïde.  — P...,  42  ans.  Tumeur  derrière  l'utérus.  Ponction  par  le  vagin.  Six 
onces  de  liquide  huileux.  Quelques  jours  après,  douleurs,  fièvre.  Un  mois 
après,  ponction  :  2  onces  de  pus  infect.  L'écoulement  purulent  continue  plus 
d'un  mois.  Une  année  après  la  malade  est  guérie.  Il  reste  une  masse  dure. 

409.  —  Barner.  St-George's  Hospit.  report's,  vol.  VIII,  p.  76.  —  F...,  30  ans. 

Aucun  symptôme  avant  l'accouchement.  Prise  peu  de  jours  après  l'accouche- 
ment de  frissons  et  de  douleurs  dans  l'abdomen.  Masse  fluctuante  derrière 
l'utérus  et  symptômes  fébriles.  Ecoulement  de  pus  par  le  rectum.  Pas  de 
traitement  local.  Mort  5  mois  1/2  après  la  délivrance.  U autopsie  montra  une 
ancienne  para  et  périmétrite  avec  un  abcès  dans  le  poumon.  La  tumeur  rétro- 
utérine  était  un  kyste  dermoïde  du  volume  d'une  balle  de  cricquet  contenant 
des  cheveux  et  du  pus. 

410.  —  Barner.  St-George's  hospit.  report's,  vol.  VIII,  p.  77,  —  Kyste 
dermoïde.  —  Peu  après  la  délivrance  un  abcès  se  forme  et  s'ouvre  dans  le 
vagin  derrière  l'utéi'us.  L'écoulement  persiste.  Cinq  semaines  plus  tard,  la 
tumeur  avait  le  volume  d'une  orange.  L'ouverture  est  agrandie  de  manière  à 
admettre  la  pointe  du  doigt  :  des  cheveux  et  des  dents  furent  extraits  avec  un 
petit  crochet.  Injection  d'iode  dans  la  cavité.  Plus  tard  des  cheveux  sortirent 
avec  le  pus.  Trois  ans  après,  l'écoulement  continuait  encore,  mais  le  kyste 
rétracté  mesurait  seulement  un  pouce  de  long. 

411.  —  Barner.  St-George's  hospit.  Report's,  vol.  VIII,  p.  75.  -  Troisième 
accouchement  empêché  par  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  de  coco.  Ponc- 
tion par  le  vagin  :  une  pinte  et  demie  de  liquide  crémeux  contenant  quelques 
cheveux.  Trois  mois  après,  la  tumeur  s'est  remplie.  Ponction  et  drainage. 
Encore  quelques  cheveux.  Amélioration.  Mais  terminaison  inconnue. 

412.  —  BiDDER  et  SuTUGiN.  Klin.  Bericlit  St-Petersbourg,  1874,  p.  76.  — 
Double  kyste  dermoïde  ;  l'un  ouvert  dans  le  gros  intestin,  l'autre  s'ouvrant 
dans  le  péritoine. 

413.  —  Blackmann.  Am.  J.  of  Med.  se,  janvier  1889,  p.  49.  —  36  ans, 
mariée  12  ans.  Stérile.  A  21  ans,  douleurs  et  13  mois  d'aménorrhée.  Expul- 
sion de  cheveux  par  la  vessie.  Pendant  plusieurs  années  elle  souffre  d'irri- 
tabilité vésicale  et  perd  de  l'urine  par  le  rectum.  A  26  ans,  extraction  d'un 
calcul  phosphalique  développé  autour  d'une  dent.  Un  an  après  un  autre  sem- 
blable. A  30  ans  un  autre.  A  33  ans,  on  trouve  un  autre  calcul  fixé,  dans  une 
ouverture  à  peine  suffisante  pour  admettre  la  pointe  de  l'index,  à  la  partie 
inférieure  gauche  de  la  vessie.  A  partir  de  ce  moment  l'urine  ne  passe  plus 
par  le  rectum.  Quelques  mois  plus  tard,  expulsion  de  cheveux  incrustés  de 
matière  calcaire.  Quelques  symptômes  de  calcul.  Suite  inconnue. 
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414.  — GiviALE.  Bullet.  del'Acad.  méd.  de  Paris,  l.XXV,  p  .795.— F....  49  ans, 
6  enfants.  Calcul  broyé  extrait.  Un  mois  après,  rétention  par  une  touffe  de 
cheveux.  Quinze  jours  plus  tard,  symptômes  de  calcul.  La  pièce  contenait 
des  dents  comme  noyaux.  4  dents  et  un  morceau  d'os  furent  extraits.  Gué- 
rison. 

415.  —  FuLLER.  Path.  Trans.,  vol.  XXI,  p.  273.  —  F...,  50  ans,  2  enfants. 
Bonne  santé.  A  33  ans,  plusieurs  crises  avec  hémorrhagie  utérine.  On  cons- 
tata alors  la  présence  d'une  tumeur  dans  la  région  hypogastrique  gauche. 
Peu  après  l'urine  commença  à  contenir  du  pus,  mais  sauf  cela,  la  malade 
resta  bien  portante  jusqu'à  47  ans.  Alors  la  quantité  de  pus  augmenta  et  la 
malade  présenta  des  symptômes  fébriles.  Une  tumeur  molle  du  volume  d'une 
noix  fut  trouvée  dans  le  vagin,  juste  derrière  le  clitoris  et  l'urine  contenait  de 
la  matière  sébacée.  La  pression  du  doigt  permettait  de  vider  la  tumeur.  Des 
cheveux  et  des  matières  caséeuses  furent  d'abord  expulsées  ;  après  cela,  la 
tumeur  ne  s'est  jamais  remijlie  de  matières  solides. 

416.  —  Greenhalgh.  Lancet,  26  novembre  1870,  p.  741.  —  F...,  28  ans,  2  en- 
fants. Le  deuxième  accouchement  (2  ans  avant  la  mort)  était  arrêté  par  une 
tumeur  qui  remplissait  la  cavité  sacrée  et  s'opposait  au  passage  de  la  tête. 
Cette  tumeur  fut  ponctionnée  et  on  en  retira  une  matière  caséeuse.  Les 
symptômes  vésicaux  commencèrent  et  continuèrent  jusqu'à  l'entrée  de  la 
malade  à  St  Bartholomev^^'s  Hospital.  Alors,  il  sortait  du  pus  et  des  cheveux 
par  l'urèthre.  Il  y  avait  une  masse  solide  dans  la  région  supra-pubienne,  et 
à  l'ombilic  une  fistule  par  laquelle  s'échappait  le  pus,  l'urine  et  l'eau  injectée 
dans  la  vessie.  Lavage  de  la  vessie  ;  dilatation  de  l'orifice  ombilical,  mort. 
Autopsie  :  Kyste  de  l'ovaire  droit,  contenant  des  cheveux,  des  os  et  commu- 
niquant avec  l'ombilic,  la  vessie,  le  rectum  et  le  péritoine.  La  péritonite  avait 
été  la  cause  de  la  mort. 

417.  —  Herbiniaux.  Traité  sur  divers  accouchements.  Bruxelles,  1794,  II, 
p.  298.  —  26  ans.  l''''  accouchement  terminé  par  la  crâniotomie.  Pendant  neuf 
mois  après,  elle  reste  au  lit,  ayant  l'abdomen  énormément  enflé  avec  une 
tumeur  hypogastrique  dure  et  des  douleurs  continuelles.  La  tumeur  était 
grosse  comme  la  tête  d'un  enfant  de  deux  ans  et  située  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  L'utérus  était  repoussé  de  telle  sorte  que  le  col  était  au-dessus  de  la 
symphyse.  Ouverture  spontanée  dans  le  vagin  :  pus  et  mèches  de  cheveux. 
A  plusieurs  reprises  on  extrait  avec  la  pince  des  cheveux  et  des  masses  de 
tissu  cellulaire.  Enfin,  l'écoulement  s'arrête,  la  tumeur  disparaît,  l'orifice  se 
ferme.  Un  an  après,  grossesse  et  accouchement  régulier. 

418.  —  B.  Hermann.  Trans.  of  llie  obst.  Soc.  of  London  for  1885,  p.  264. 
—  34  ans,  entre  à  London  Hospital  le  25  août  1881.  Réglée  à  14  ans,  mariée 
à  22  ans,  5  enfants.  Le  dernier  en  janvier  1880,  forceps,  enfant  mort-né,  .six 
semaines  au  lit.  A  part  quelques  exceptions,  elle  a  été  bien  portante  jusqu'à 
il  y  a  trois  semaines  avant  son  admission.  Elle  fut  alors,  après  un  petit  cllort, 
prise  de  violentes  douleurs  dans  l'abdomen,  faiblesse,  collapsus.  Plus  lard, 
symptômes  fébriles.  Elle  prend  le  lit  pour  une  semaine.  Quand  elle  se  lève, 
les  mûmes  symptômes  reparaissent;  elle  est  obligée  de  se  rcniellrc  au  lit. 
Tumeur  arrondie,  sortant  du  l)as,sin  et  s'élevaut  à  mi-chomin  enlro  le  pubis 
et  l'ombilic.  Transversalement,  elle  s'étend  d'une  épine  iliaque  à  l'autre. 
Toucher  vaginal  ;  Le  bassin  est  rempli  par  la  tumeur.  L'utérus  est  en  avant 
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et  très  élevé.  La  tumeur  s'étend  jusqu'à  trois  pouces  de  la  vulve.  On  ne  peut 
sentir  de  fluctuation.  30  et  31  août.  Quelques  caillots  sortent  par  le  rectum. 
G  septembre.  Un  (lot  de  pus  sort  par  le  vagin.  On  constate  une  ouverture 
dans  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Le  tube  en  caoutchouc.  Le  16.  Ecoulement 
purulent  abondant.  Le  28  le  tube  à  drainage  est  changé.  Le  30.  On  trouve 
dans  le  vagin  cheveux,  dents  et  os.  l»''  octobre.  L'orifice  est  agrandi.  Le  10. 
On  enlève  les  tubes.  Le  22.  La  malade  se  lève.  Le  27.  L'orifice  est  toujours 
ouvert  et  la  sonde  pénètre  à  1  pouce  1/2.  La  malade  a  été  revue  en  novembre 
1883,  complètement  guérie,  orifice  cicatrisé.  On  sent  seulement  une  petite 
tumeur  grosse  comme  une  petite  prune. 

419.  —  E.  Heumann.  Trans.  of  tlie  ohst.  Soc.  of  London  for  1885,  p.  267. 

—  24  ans,  entre  à  London  Hospital  le  12  janvier  1884.  Réglée  à  16  ans.  Mariée 
à  21,  2  enfants.  Le  dernier  7  semaines  avant  l'entrée  à  l'hôpital.  Constipation 
et  vomissements  depuis  une  semaine.  On  trouve  une  tumeur  arrondie  derrière 
l'utérus.  Le  doigt  ne  peut  pénétrer  par  le  rectum.  La  lèvre  postérieure  du 
col  paraît  se  continuer  avec  la  tumeur.  Le  col  est  fixé  et  poussé  contre  la 
symphyse.  Ponction  aspiratrice  :  Seize  onces  de  pus.  Les  vomissements  ne 
cessent  que  30  heures  après.  15  janvier.  L'utérus  est  en  position  normale, 
mais  fixé,  sensibilité  dans  tout  le  bas-ventre.  1"  février.  La  tumeur  a  à  peu 
près  repris  son  volume  primitif.  Incision  au  bistouri.  Drainage.  Le  5.  Che- 
veux et  tissus  d'apparence  cutanée.  Le  21.  La  malade  quitte  l'hôpital.  Vient 
quelque  temps  à  la  consultation;  puis  est  perdu^  de  vue.  L'auteur  la  consi- 
dère comme  guérie. 

420.  —  E.  Hermann.   Trans.  oftlie  ohst.  Soc.  of  London  for  1885,  p.  272. 

—  44  ans.  Entre  à  London  Hospital  le  22  novembre  1883.  Réglée  à  14  ans. 
Mariée  à  23,  11  enfants  et  3  fausses  couches.  Le  dernier  enfant  né  à  7  mois. 

La  maladie  actuelle  a  commencé  il  y  a  3  semaines  ;  elle  remarqua  alors  que 
son  urine  était  comme'  du  lait,  et  devenait  en  se  refroidissant  comme  de  la 
cire.  Douleurs,  brûlures  dans  la  miction.  Examen.  On  sent  une  tumeur  au 
milieu  de  l'addomen,  s'élevant  au-dessus  du  bassin,  plus  près  de  l'ombilic 
que  du  pubis.  Sensibilité  dans  la  région  hypogastrique.  Par  le  vagin,  on  sent 
la  tumeur  en  avant  de  l'utérus,  séparée  du  col  par  un  sillon.  L'utérus  n'est 
pas  absolument  fixé.  Les  mouvements  du  col  ne  se  communiquent  pas  à  la 
tumeur.  L'urine  contenait  du  pus  et  des  matières  grasses.  Lavage  quotidien  de 
la  vessie  cà  l'eau  phéniquée.  4  décembre.  Dilatation  de  l'urèthro  :  exploration 
digitale  de  la  vessie.  Dans  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  on  sent  une 
dépression,  dans  laquelle  une  sonde  pénètre  d'un  pouce.  Dilatation  avec  les 
bougies  d'Hegar.  Le  n"  8  est  laissé  en  place  jusqu'au  lendemain.  Le  5. 9  d'He- 
gar.  Le  7.  Chloroforme.  Gystotomie  vaginale.  L'ouverture  du  kyste  est  élargie 
au  bistouri.  Lavage  du  kyste.  Sa  paroi  inionie  cstrugueuse  et  semée  de  petits 
noyaux  qui  donnent  la  sensation  d'os.  Drainage,  12  février.  Cautérisation  de 
l'urèlhre  (resté  large).  2  mai.  Nouvelle  cystotomie  vaginale  et  dilatation  de 
l'orifice  du  kyste.  La  cavité  du  kyste  n'était  guère  plus  grosse  qu'une  châ- 
taigne. Drainage.  (La  déchirure  de  l'urèlhre  est  suturée.)  Le  9.  Un  morceau 
d'os  sort,  icjuillct.  Fistule  vésico-vaginale  guérie.  20  janvier  1885.  La  malade 
écrit  qu'elle  est  bien  portante.  Elle  garde  son  urine  sans  difliculté.  L'auteur 
dit  que  la  malade  peut  être  regardée  comme  guérie. 

421.  -  IIuMPiiREY.  Lancet,  30  juillet  1864.  —  F...,  38  ans.  Symptômes  de 
calculs  depuis  son  dernier  accouchement,  7  ans  auparavant.  De  temps  en 
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temps,  émission  de  corps  calcaires  semblables  à  des  dents.  Juillet  1852.  Ex- 
traction d'une  dent  avec  plusieurs  fragments  d'os,  dents  et  cheveux.  Retour 
des  symptômes,  expulsion  de  morceaux  d'os,  de  dents,  de  matière  calcaire. 
En  mars  1854,  l'urèthre  fut  dilaté,  le  doigt  introduit  dans  la  vessie  ;  à  gau- 
che, on  trouve  un  sac  communiquant  avec  la  vessie  par  un  orifice  ^  suffisant 
pour  admettre  le  doigt  et  contenant  un  calcul.  Le  calcul  fut  enlevé.  Guéri- 
son.  Un  enfant  en  1865. 

422,  423.  —  Mary  Potnaui.  jAC0Bi..4m.  J.  of  ohst.,  1883,  p.  1160.  —2  kystes 
dermoïdes  suppurent  après  ponction  aspiratrice.  L'un  s'ouvre  dans  le  rec- 
tum. Guérison.  L'autre  cas  se  termine  par  la  mort. 

424.  -  Jasinsri.  Journ.  der  Chir.  und  Augeti-Heilk.  Berlin,  1829,  vol.  XIII, 
p.  429.  —  Ktjste  dermoïde.  —  28  ans.  Après  son  quatrième  accouchement,  la 
malade  a  un  écoulement  vaginal  continu.  Une  tumeur  fut  trouvée  par  le 
vagin,  qui  creva  sous  l'influence  de  la  pression,  en  donnant  issue  à  du  pus. 
Après  cela,  cinquième  enfant  ;  ses  joues  furent  écorchées  par  la  tumeur.  Le 
corps  dur  fut  saisi  avec  une  pince,  difficilement  extrait.  On  constata  que 
c'était  une  dent.  Trois  autres  dents  furent  alors  extraites,  mais  le  morceau 
d'os,  sur  lequel  elles  étaient  implantées,  fut  laissé.  L'histoire  ultérieure 
n'est  pas  donnée. 

425.  —  Lee.  Med.  CJiir.  Trans.,  vol.  XLIII,  p.  104.  -  F...,  28  ans,  1  en- 
fant. Cinq  ans  avant,  elle  soufl^rait  dune  tumeur  abdominale  sensible  et 
douloureuse  avec  des  faiblesses.  L'urine  contenait  d'énormes  quantités  de 
pus.  Des  cheveux  et  des  morceaux  d'os  furent  trouvés  dans  l'urine.  Lavage 
de  la  vessie.  La  malade  devint  enceinte  et  mourut  d'éclampsie.  L'autopsie 
montra  un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  gauche,  ouvert  dans  la  vessie. 

426.  —  LiNTON.  Edinb.  med.  Journ.,  juillet  1874,  p.  78.  —  36  ans;  4  jours 
après  un  accouchement  facile,  douleurs  abdominales.  Dans  la  quatrième 
semaine  après  l'accouchement,  rétention  d'urine,  puis  urine  mêlée  de  pus. 
A  l'examen,  on  trouve  une  tumeur,  du  volume  d'une  orange,  située  derrière 
l'utérus  et  le  repoussant  en  avant.  Trois  mois  après  l'accouchement,  Matth. 
Duncan  ouvre  la  tumeur  ;  24  onces  de  pus  avec  des  cheveux  et  des  mor- 
ceaux d'os  sont  enlevés.  Deux  mois  après  l'écoulement  est  très  peu  abon- 
dant. L'utérus  est  en  position  normale,  mais  fixé  et  entouré  par  une  masse 
dure.  L'histoire  ultérieure  n'est  pas  donnée. 

427.  —  Marshall  Paul  Archiv.  génér.  de  méd.,  1828,  p.  283.  —  Kyste  der- 
moïde. —  40  ans.  Multipare.  Souffrante  depuis  4  ou  5  ans  de  douleurs  abdo- 
minales avec  fréquentes  rétentions  d'urine  alternant  avec  le  passage  de  gra- 
viers et  de  morceaux  d'os.  Mort  d'hecticité.  Autopsie  :  Grosse  tumeur  qui 
cache  l'utérus  et  communique  avec  la  vessie. 

428.  —  MoNTGOMERY.  DubUii  journ.  of  med.  Se,  1846,  p.  250.  —  Kyste 
dermoïde.  —  Ouverture  fisluleuse  à  droite  de  l'ombilic.  Issue  de  pus,  de 
cheveux  et  d'os.  Grossesse,  accouchement  normal.  Terminaison  inconnue. 

429.  —  MooRE.  Pat/t.  Trans.,  vol.  XVIII,  p.  190.  —  Kyste  dermoïde.  — 
Volume  énorme,  ouverture  spontanée  à  l'ombilic.  L'ouverture  est  élargie  et 
le  contenu  vidé  autant  que  possible.  Amélioration  ;  mais  mort  une  semaine 
plus  tard 

430  —  MuNDE.  Ani.  J.  ofohst.,  fév.  1886,  p  116.  --  Fluctuation  dans  le  cul- 
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de-sac  vaginal.  Aspiration  une  once  de  pus.  Séance  tenante,  changement  de 
la  seringue  et  aspiration  complète;  une  soucoupe  de  pus  inodore.  Pas  d'a- 
môlioration.  Le  pus  se  reforme.  La  malade  refuse  une  autre  intervention. 
Un  mois  après,  Thomas  fit  une  incision  par  le  vagin,  mèche  de  cheveux. 
Guérison. 

431.  —  MuNDE.  Am.  J.  of  obst.,  1886,  p.  113.  Case  II,  p.  125.  —  F..., 
35  ans,  multipare,  se  présenta  en  1876  pour  un  écoulement  purulent  par  le 
vagin,  consécutif  à  une  inflammation  pelvienne,  dont  on  peut  sentir  le  reste 
avec  le  doigt.  Le  pus  venait  du  cul-de-sac  postérieur,  et  une  sonde  entrait 
d'environ  deux  pouces.  Dilatation  de  l'orifice;  grattage  avec  la  curette 
mousse  de  Thomas  (on  ramène  des  cheveux).  L'abcès  se  ferme.  Guérison. 

432.  —  R.  Peasle,  Ovarian  tumor,  p.  361.  —  Kyste  dermoïde  suppuré 
opéré  avec  succès. 

433.  —  Phillips.  Med.  chir.  Trans.,  vol;  IX,  1818,  p.  427.  —  Kyste  der- 
moïde. —  F.. .,  30 ans.  Difficulté  de  miction  depuis  longtemps.  Soignée  pour  cys- 
tite et  tumeur  abdominale  2  ans  avant  sa  mort.  Autopsie  :  Tumeur  ovarienne 
du  volume  du  poing  contenant  des  cheveux.  Vessie  remplie  de  cheveux.  A  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  la  vessie,  petit  kyste  communiquant  avec 
elle  et  rempli  de  matières  semblables  à  celles  qui  étaient  dans  la  vessie  :  des 
cheveux  et  une  dent  incluse  dans  un  os. 

434.  —  Pmcus.  Deutsch  Zeltsch.  f.  chirurg.,  Bd  XIX,  Heft.  1,  p.  1.  — 
Kyste  dermoïde.  —  F...,  27  ans,  jusque-là  bien  portante.  Inflammation  pel- 
vienne après  la  naissance  de  son  premier  enfant,  il  y  a  2  ans.  Il  reste  une 
tumeur  dure  à  gauche.  L^urine,  après  le  premier  accouchement,  avait  la 
couleur  de  lait  ;  après  le  second,  qui  se  termina  naturellement,  tantôt  elle 
contenait  du  pus,  tantôt  elle  était  claire.  En  juin  1881,  tumeur  adhérente  à  la 
vessie,  s'élevant  à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  En  explorant  la  vessie, 
on  trouve  qu'elle  communique  avec  une  cavité  en  partie  cloisonnée.  Lavage 
et  drainage.  Traitement  pendant  plusieurs  mois  sans  succès.  Laparotomie. 
Ablation  d^une  tumeur  qui  avait  le  volume  d^une  tête  d'enfant  et  était  unie 
à  l'ovaire  gauche.  Les  adhérences  avec  la  vessie  furent  rompues  et  du  pus 
infect  s'échappa  dans  l'abdomen.  L'ouverture  de  la  vessie  fut  suturée.  Gué- 
rison. 

435.  436.  —  R.  Poelchen.  Deutsc.  med.  Wochensch.,  1887,  n»  14.  —  2  cas 
de  péritonite  purulente  déterminés  par  la  rupture  de  kystes  dermoïdes. 
E/aparotomie.  Mort. 

437.  —  Ramsbotiiam.  Pathological  Trans.,  vol.  IV,  p.  236.  —  Ponction 
d'un  kyste  dermoïde  pendant  l'accouchement.  Guérison.  (Il  n'était  probable- 
ment pas  suppuré.) 

438.  —  RuGE.  Verhand.  der  Ges.  fur  Geh.,  in  Berlin,  1846,  p.  172.  —  Kyste 
dermoïde.  —  46  ans.  2  enfants  et  2  fausses  couches.  Troubles  urinaires, 
fièvre,  perte  des  forces^  2  ans  avant  qu'elle  ne  se  mette  sous  les  soins  de  Ruge. 
Plusieurs  paquets  de  cheveux  sont  enlevés  de  la  vessie  et  on  soupçonne  un 
calcul.  L'opération  entreprise  pour  enlever  le  calcul  parl'urèlhre,  montre  que  le 
calcul  n'existe  pas,  mais  permet  de  trouver  dans  la  vessie  un  orilice  qui 
conduit  dans  une  cavité  si  profonde  que  le  doigt  ne  peut  l'explorer,  La  ma- 
lade meurt  24  heures  après.  Autopsie  :  Kyste  de  l'ovaire  gauche  du  volume 
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du  poing,  contenant  du  pus,  des  masses  graisseuses  et  communiquant  avec 
la  vessie  par  un  canal  sinueux.  Le  kyste  communiquait  aussi  avec  l'intestin 
grêle,  mais  l'opinion  de  Ruge  est  que  cette  ouverture  a  été  faite  pendant 
l'autopsie.  Un  kyste  semblable  existait  dans  l'ovaire  droit.  Péritonite  ancienne 
et  récente. 

439.  —  J.  ScHRAMM.  Soc.  Gyn.  de  Dresde.  Cent.  f.  Gyn.,  1885,  p.  108.  — 
Kyste  dermoïde  suppuré  ouvert  dans  le  ventre.  Lavage  avec  l'acide  sali- 
cylique.  Guérison. 

440.  —A.  ScHREiBER.  Cent.  f.  Gyn. ,  1882,  p.  161.  —Kyste  dermoïde  (double). 
—  32  ans.  4^  accouchement  régulier  en  avril  1881.  En  octobre  1880,  elle  avait 
déjà  eu  des  douleurs  intermittentes  dans  le  côté  droit.  Celles-ci  augmentent 
quelques  semaines  après  l'accouchement.  Frissons,  fièvre,  augmentation  du 
ventre  ;  on  sent  une  tumeur.  Après  plusieurs  semaines,  ponction  exploratrice 
amène  du  pus.  Le  18  août  à  l'hôpital,  on  sent  une  tumeur  ronde,  sensible, 
grosse  comme  une  tête  d'enfant  dans  l'hypogastre  droit.  Incision,  pus,  che- 
veux^ masses  caséeuses.  Guérison  assez  rapide.  Au  moment  de  l'opération, 
on  avait  remarqué  dans  la  paroi  postérieure  du  kyste  une  espèce  de  saillie 
qui  avait  fait  penser  à  un  second  kyste.  Bientôt  les  douleurs  reparaissent. 
Le  9  décembre,  on  trouve  sous  la  cicatrice  une  tumeur  grosse  comme  le 
poing  avec  une  petite  fistule.  Incision  :  Pus  infect,  cheveux,  masse  caséeuse. 
Drainage.  Guérison. 

441.  —  Sentin.  In  Waelle.  Ueber  der  perforation  der  Blase  durch  de^moïd 
kystome  der  ovarium,  p.  9.  —  F...,  58  ans.  2  calculs  dont  l'un  contenait  une 
dent.  Autopsie:  Kyste  dermoïde  de  l'ovaire  gauche. 

442.  —  P.  Marschall.  Arc/i.  gén.  deméd.,  1828,  p.  283.  — Veuve  de 40  ans, 
multipare.  Depuis  5  ans  douleurs  abdominales,  fréquentes  rétentions  d'urines 
alternant  avec  le  passage  de  graviers  et  de  morceaux  d'os.  Mort.  Les  2  ovaires 
sont  réunis  et  forment  une  tumeur  qui  masque  l'utéi'us. 

443.  —  L.  Tait.  Kyste  dermoïde  suppuré.  —  Tumeur  reconnue  en  1878. 
Opération.  «  Je  trouvai  un  kyste  gangreneux  et  rempli  de  pus  dans  lequel 
nageaient  de  grandes  masses  de  lymphe.  Il  était  situé  entièrement  en  dehors 
du  péritoine,  et  il  plongeait  dans  le  bassin  du  côté  droit  seulement.  »  La 
malade  va  très  bien  pendant  8  jours.  Lorsqu'on  enlève  les  points  de  suture, 
la  plaie  se  rouvre  et  laisse  couler  une  grande  quantité  de  liquide  purulent, 
brun,  malsain,  jusqu'au  moment  de  la  mort,  17  jours  après  l'opération. 

444.  —  Knowsley  Tiiornton.  Trans.  of  the  obsi.  Soc.  of  London,  1885, 
p.  290.  —  Cité  dans  une  discussion.  Kyste  dermoïde  ouvert  dans  la  vessie. 
Tentative  d'ablation  par  la  laparotomie  impossible.  Mort  au  bout  de  quelques 
semaines. 

445.  —  Ulrich.  Monatschrift  f.  Gehnrtskwide,  1859,  p.  166.  —  Kyste 
dermoïde.  —  Mentionne  un  cas  dans  lequel  plusieurs  quarts  de  pus  et  de 
graisse  furent  expulsés  par  la  vessie.  II  ne  donne  pas  le  résultat. 

446.  —  Ymciiow.  Monatsc/irift  f.  Gehurlskunde,  1859,  p.  167.  —  Kyste  der- 
moïde. —  Kyste  ovarien  rempli  de  cheveux  ouvert  dans  le  rectum.  La  malade 
meurt  hectique. 

447.  — Wettergen.  Eisa  Stockholm,  n»"  2,  3,  5,  1888.  Casuistique  gyné- 
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cologique  et  chirurgicale  de  l'hôpital  de  Ueijenshjold  de  Arùoga.Ohserv.  III. 
—  Kyste  dermoïde  de  l'ovaire  suppuré  avec  fistule  ;  fistule  entre  le  pubis  et 
l'ombilic.  Dilatation  et  nettoyage.  32  ans.  Vierge. 

448.  —  Wylie.  Obst.  Soc.  of  New- York,  18  octobre  1887.  Am.  J.  of  obst., 
1887,  p.  1275.  —  Cas  cité  dans  une  discussion;  kyste  dermoïde  suppuré. 
Malade  envoyée  avec  un  fibrome  supposé.  Elle  avait  de  vives  douleurs.  La 
tumeur  avait  le  volume  d'une  grosse  orange  et  une  consistance  ferme,  irré- 
gulière. A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouva  un  kyste  dermoïde  adhérent  et 
à  contenu  purulent.  L'ovaire  opposé  qui  était  induré  fut  aussi  enlevé.  Le  ré- 
sultat n'est  pas  indiqué. 
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449.  —  W.  M.  Harsha.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  931.  Cas  V.  —  49  ans. 
Ménopause  à  47  ans.  Se  plaint  depuis  quelques  mois  de  douleurs  dans  la  hanche 
gauche  et  dans  la  région  iliaque.  Après  quelques  semaines,  une  tumeur  apparut 
dans  la  région  ovarienne  gauche.  Grandes  douleurs.  Au  mois  de  janvier,  la 
tumeur  avait  le  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Le  18  janvier,  après  une  journée  de 
soufi'rances,  elle  se  plaignit  d'un  sentiment  d'angoisse  qu'elle  n'avait  jamais 
éprouvé  et  elle  s'aperçut  que  sa  tumeur  avait  disparu.  Faiblesse.  Le  24,  opé- 
ration. A  l'ouverture  de  l'abdomen,  du  pus  s'échappe,  confirmant  le  diagnos- 
tic de  rupture  de  kyste  ou  de  tumeur.  La  tumeur  a  été  jetée.  On  n'a  pas  fait 
l'analyse.  Les  parois  étaient  épaisses  et  pas  plus  résistantes  que  du  tissu 
hépatique.  Pas  d'autre  adhérence  que  le  pédicule.  (Tumeur  cancéreuse  ou 
cystosarcome  dégénéré.)  Après  nettoyage  de  la  cavité  péritonéale,  suture  à  la 
soie.  Guérison.  Depuis  quelques  mois,  la  malade  est  reprise  de  douleurs, 
(juillet  1888). 

450.  —  PoTOCKi.  Soc.  anat.,  23  avril  1886.  Prog.  méd.,  1886,  p.  818.  — 
Kyste  hydatique  suppuré.  —  E...,  28  ans,  entre  le  24  juin  1885  chez  Siredey. 
Très  grandes  irrégularités  des  règles  qui  ont  été  supprimées  pendant  4  ans. 
Pas  de  grossesse.  Pelvi-péritonite  de  cause  inconnue  en  1883.  En  1884,  Gal- 
lard  diagnostique  :  corps  fibreux,  péritonites  à  répétition.  En  1885,  nouvelle 
poussée  de  péritonite.  Siredey  diagnostique  :  tumeur  fibro-cystique  ;  Duplay 
également.  Tumeur  dure,  homogène,  mate,  symétrique,  s'élevant  jusqu'à 
l'ombilic.  Pas  de  bosselures  à  la  surface  de  la  tumeur,  mais  à  droite  et  à  gau- 
che il  existe  une  petite  saillie  mobile.  La  malade  appelle  celle  de  droite  : 
petite  souris.  Utérus  appliqué  derrière  le  pubis.  En  arrière,  tumeur  arron- 
die, lisse,  régulière,  occupant  tout  le  cul-de-sac  postérieur.  20  mars,  Sire- 
dey ponctionne  par  le  vagin,  1700  grammes  de  liquide  incolore.  Échinocoques 
et  crochets.  Signe  de  suppuration.  17  avril.  Incision  vaginale  (Siredey). 
Liquide  purulent,  fausses  membranes.  Lavage  au  sublimé.  Mort  le  lendemain. 
Autopsie  :  3  kystes  hydatiqucs  moyens  dans  l'épiploon  plus  un  grand  nombre 
de  petits.  Tous  les  organes  abdominaux  sont  réunis  par  des  brides  ancien- 
nes. Exsudât  grisâtre  sur  l'intestin.  La  tumeur  remonte  à  20  centimètres  au- 
dessus  (lu  cul-de-sac  vésico-utérin.  Le  fond  de  l'utérus  sépare  en  deux  la 
tumeur  :  une  partie  gauche  formée  par  le  kyste  principal  et  une  partie  droite. 
Partie  gauche:  Volume  d'une  téte  d'enfant  recouverte  en  avant.par  le  ligament 
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rond,  en  haut  par  la  trompe.  La  partie  externe  de  cette  dernière  est  disten- 
due par  une  collection  purulente.  L'ovaire,  en  partie  détruit,  fait  partie  de  la 
tumeur.  «  On  peut  dire  que  le  kyste  hydatique  est  développé  dans  l'aileron 
postérieur  du  ligament  large  et  aux  dépens  de  l'ovaire.  »  Le  kyste  a  refoulé 
tous  les  organes  mobiles.  Il  adhère  au  rectum.  Il  n'adhère  pas  aux  parois 
pelviennes.  Partie  droite:  Elle  a  l'apparence  d'une  grappe;  ligament  rond, 
trompe,  ovaire,  normaux.  Le  pavillon  est  seulement  oblitéré  par  des  adhé- 
rences anciennes. 

451.  —  ScHATz.  Arch.  f.  Gyn.,  1876,  vol.  IX,  p.  115.  —  F...,  28  ans,  mariée 
depuis  un  an.  Depuis  7  mois,  douleurs  et  tiraillements  dans  le  côté  gauche. 
Miction,  défécation  douloureuses.  A  droite  de  l'utérus,  tumeur  bien  séparée 
des  parois  pelviennes,  séparée  de  l'utérus  par  un  sillon  assez  profond.  Tumeur 
du  volume  et  de  la  forme  de  deux  moyennes  pommes  comprimées  l'une  sur 
l'autre.  La  tumeur  est  sentie  également  par  palper.  Diagnostic  incertain.  Le 
12  novembre  1872,  sans  raison,  fièvre  vespérale.  La  tumeur  s'accroît.  Les 
deux  moitiés  se  confondent  en  une  tumeur  arrondie  qui  s'accroît,  remplit 
tout  le  bassinet  s'étend  dans  l'abdomen.  Écoulement  de  pus  par  le  rectum  le 
20  décembre.  La  tumeur  ne  diminuant  pas  beaucoup,  le  15  janvier,  ponction 
d'une  partie  fluctuante  dans  le  cul-de-sac  droit.  Il  s'écoule  quelques  gouttes 
de  liquide  clair  dans  lequel  le  microscope  montre  des  crochets  et  des  mem- 
branes. Ponction  avec  un  plus  gros  trocart  qu'on  laisse  3  jours,  grande  quan- 
tité de  liquide  purulent,  infect,  avec  des  vésicules.  On  agrandit  l'orifice. 
Injections.  Le  2  février,  après  l'injection,  douleurs  horribles,  péritonite.  Mort 
le  15  février.  Autopsie  :  A  droite  de  l'utérus,  le  péritoine  est  soulevé  par  une 
tumeur  du  volume  du  poing.  On  y  voit  un  trou  large  comme  une  pièce  de 
2  thalers,  par  lequel  on  peut  pénétrer  dans  le  vagin.  La  tumeur  correspond 
à  une  cavité  creusée  dans  le  ligament  large. 

452.  —  ScHATZ.  ^rc//.  f.  Gyn.,  1876,  vol.  IX,  p.  117,  1868,  20  avril.  — 
F...,  28  ans.  A  26  ans,  douleur  le  long  du  nerf  iléo-inguinal.  A  27  ans,  tumeur 
du  volume  d'une  pomme  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
gauche.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  tumeur  de  la  forme  et  du  volume  de  quatre 
oranges  réunies.  Tumeur  non  mobile,  s'étend  en  haut  jusqu'à  3  centimètres  du 
thorax,  en  arrière  jusqu'au  carré  des  lombes,  à  gauche  jusqu'à  la  crête  ilia- 
que, en  avant  jusqu'au  plan  de  l'épine  antérieure  et  supérieure,  en  dedans 
jusqu'à  4  centim.  de  la  colonne  vertébrale.  Les  sillons,  qui  séparent  les  qua- 
tre parties  de  la  tumeur,  ne  sont  pas  très  profonds,  mais  ils  sont  très  mani- 
festes. Pas  de  fluctuation  vraie.  Par  le  vagin,  on  n'atteint  que  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur.  Utérus  et  ovaire  gauches  normaux.  Incision.  Guérison. 

453.  —  Trousseau.  Cli/i.  méd.  de  Vliotel-Dieu,  t.  III,  p.  661,  b°  édition, 
1877.  —  X...,  19  ans,  mal  réglée.  Souffre  dans  le  bas-ventre  surtout  du  côté 
droit.  Toucher  :  Utérus  refoulé  en  avant  ;  tumeur  de  la  grosseur  du  poing, 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  s'étendant,  surtout  à  droite.  Miction  et  déféca- 
tion pénibles.  19  jours  après  le  début  des  accidents,  ténesme  anal.  Issue  de 
matières  purulentes  par  le  rectum,  puis   issue  de  membranes  kystiques. 

«Notre impression  fui  qu'elles  dépendaient  de  kystes  hydatiques  suppures 
du  petit  bassin,  »  Guérison. 

454.  —  Wylie.  Ohsl.  Soc.  of  New-York,  21  décembre  1886.  Am.  J.  ofobst.,  87, 
p.  105.  —  Jeune  femme  entrée  à  Bellevue-ITospital.  Douleurs  dans  l'abdomen 
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avec  fièvre.  Examen  :  Tumeur  fluctuante  derrière  et  à  droite  de  l'utérus,  qui 
fut  considérée  comme  un  abcès  pelvien  sans  doute  associé  à  une  salpingite.  En 
même  temps  tumeur  fibreuse  de  l'utérus.  Ponction  :  2  onces  de  pus  inodore. 
On  se  décide  à  faire  la  laparotomie  pour  faire  l'ablation  des  annexes,  dou- 
blement indiquée.  Opération  :  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  vit  une  tumeur 
fibro-cystique  naissant  de  la  corne  droite  de  l'utérus  et  repoussant  l'organe 
à  gauche.  La  tumeur  était  immobile.  Ponction  avec  une  seringue  hypoder- 
mique. Liquide  séreux  et  sanguinolent.  A  gauche  de  l'utérus,  masse  d'adhé- 
rences recouvrant  un  abcès  qui  était  certainement  d'origine  tubaire.  On  ne 
pouvait  faire  que  l'hystérotomie  et  Wylie  ne  s'y  décida  pas  en  raison  de 
l'abcès.  Suture  de  la  plaie  abdominale.  Opération.  Guérison.  Au  bout  de  deux 
semaines,  l'abcès  augmente  et  pointe  dans  le  vagin. 


V.  —  Pelvi-péritonites. 


1»  Autopsies  de  pelvi-péritonites 


455.  —  Andral.  Clin,  méd.,  t.  II,  p.  726.  —  Pelvi-péritonite  suppurée.— 
X...,  36  ans.  Chute  dans  l'eau  froide  pendant  les  règles,  suppression  des  règles; 
depuis,  toujours  malade  :  douleurs  hypogastriques,  pas  de  diarrhée.  Mort  de 
pleuro-pneumonie  7  à  8  mois  après  sa  chute.  Autopsie  :  Derrière  l'utérus, 
à  gauche  du  rectum  refoulé  à  droite,  poche  du  volume  d'une  orange  remplie 
de  pus.  A  sa  gauche,  autre  tumeur  qui  paraissait  être  l'ovaire  purulent.  On 
voyait  s'y  rendre  l'extrémité  de  la  trompe  et  en  partie  le  ligament  rond. 

456.  —  Andral.  Clin,  méd.,  t.  II,  p.  725.  —  Pelvi-péritonite  suppurée  com- 
primant le  rectum.  —  A  vu  un  cas  où  :  «  Gomme  cause  d'une  extrême  cons- 
tipation avec  dépérissement  progressif,  on  trouva,  dans  l'excavation  du  bassin, 
une  poche  volumineuse,  pleine  de  pus,  développée  dans  le  péritoine,  à  parois 
dures,  comme  fibreuses  ;  elle  occupait  la  place  du  rectum  qui,  aplati  sur  elle 
comme  un  ruban,  était  fortement  dévié  à  droite  et  n'était  plus  en  rapport 
avec  le  sacrum.  Les  parois  de  l'intestin  n'étaient  elles-mêmes  pas  altérées.  » 
On  avait  cru  pendant  la  vie  à  une  induration  squirrheuse  des  parois  du 
rectum. 

457.  _  Bernutz.  p.  458  (en  note).  —3  mois  après  le  2«  accouchement,  réten- 
tion menstruelle  suivie  d'une  tumeur  iliaque  droite.  5  ans  après,  métrorrhagics 
fréquentes.  1  mois  après  le  5«  accouchement,  pelvi-péritonite  dont  les  acci- 
dents s'amendent  après  un  mois  de  durée.  Quelques  jours  après  cet  amende- 
ment, péritonite  généralisée  mortelle.  Autopsie  :  Tumeur  fibreuse  de  l'utérus, 
innexion  latérale,  vésicules  remplies  d'une  sérosité  limpide  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Épanchement  séro -purulent  dans  la  cavité  abdominale,  fran- 
chement purulent  dans  la  partie  droite  du  bassin. 

458.  —  Bourdon.  Soc.  anal.,  1872,  p.  498.  —  Hécidivo  de  iiiyonu'  du  col 
utérin  Amputation  du  col.  Péritonite.  Collection  purulente  enkyslvo  simulant 
un  phlegmon  sous-péritonéal.  F...,  55  ans.  Service  de  Verneuil  (Lariboisière). 
Amputation  du  col  à  l  aide  de  l'écraseur.  Le  lendemain,  fièvre,  douleur  vive 
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dans  la  fosse  iliaque  g-auche,  nausées.  Mort  5  jours  après  l'opération.  Autop- 
sie :  Derrière  l'utérus,  nappe  purulente,  épaisse,  recouverte  par  une  membrane 
mince,  transparente  et  parfaitement  enkystée.  «  On  croit  à  un  phlegmon 
sous-péritonéal  comme  point  de  départ  de  la  péritonite  et  reconnaissant  pour 
cause  la  plaie  du  col.  Toutefois,  en  disséquant  la  pièce  avec  soin,  on  constate 
qu'il  n'y  a  pas  de  pus  en  dehors  du  péritoine  ;  le  pus,  qui  est  collecté  derrière 
l'utérus,  est  recouvert  par  une  fausse  membrane  qu'à  première  vue  on  avait 
prise  pour  le  péritoine.  » 

459.  —  Walther.  s.  A.  Griffith.  Trans.  of  tlie  obst.  Soc.  of  London, 
1883,  p.  299.  —  Spécimen  d'abcès  périmétritique  situé  derrière  l'utérus  et  le 
ligament  large  gauche,  s'étendant  jusqu'au-dessus  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
Le  rectum  est  déplacé  à  droite,  et  à  sa  jonction  avec  l'S  iliaque,  il  forme  un 
angle  droit  causant  une  obstruction  complète.  La  cavité  de  l'abcès  contenait 
environ  2  pintes  de  sérosité  trouble,  qui  était  sur  le  point  de  s'évacuer  par 
trois  ulcérations,  l'une,  dans  le  col  utérin,  l'autre  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur ;  l'autre,  dans  le  rectum.  Début  3  semaines  auparavant  par  des  douleurs. 
La  malade  avait  52  ans. 

459  bis.  —  GossELiN.  Gaz.  des  hôp.,  1862,  p.  413.  —  Pseudo-phlegmon 
iliaque  droit  consécutif  à  une  péritonite  chronique  puerpérale.  —  (Service  de 
Bernutz,  suppléé  par  Jaccoud.)  F...,  24  ans.  Douleurs  dans  la  région  iliaque 
droite  deux  mois  après  un  accouchement.  Tuméfaction  fluctuante.  Gosselin 
fait  le  diagnostic  de  phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  Par  le  toucher,  on  sent  un 
empâtement  mal  circonscrit  de  la  cavité  pelvienne.  Gosselin  pense  à  un  phleg- 
mon du  ligament  large  ou  à  une  pelvi-péritonite  circonscrite.  Incision  de 
l'abcès.  Mort  avec  diarrhée  et  affaiblissement  général  sans  signe  de  péri- 
tonite. Autopsie  :  Infection  purulente.  Le  foyer  abcédé  était  distinct  du  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque  qui  était  sain.  Ce  foyer  était  circonscrit  par  des 
anses  intestinales  et  des  fausses  membranes  épaisses  qui  avaient  fait  croire 
à  une  collection  enfermée  dans  le  ligament  large. 

460.  —  W.  J.  Jones.  /.  of  obst.,  1886,  p.  265.  —Pont  d'adhérence  qui 
pas.se  de  l'utérus  au  rectum.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  transformé  en  un  sac 
rempli  de  liquide  purulent.  Utérus  et  péritoine  tuberculeux.  Trompes  saines. 
21  ans.  Morte  de  tuberculose. 

461.  —  Smith.  Med.  Record,  1887,  t.  XXXII,  p.  425.  —  M"  Nytie  B.  W..., 
19  ans,  mariée  depuis  3  mois  1/2.  Pendant  l'hiver  1885-1886,  abcès  pelvien 
à  droite.  3  fausses  couches  et  mort  le  8  août  à  la  suite  de  la  dernière  fausse 
couche.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Entre  l'ovaire  droit  et  l'utérus, 
cavités  enkystées  pleines  de  pus. 
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462.  —  Andral.  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  723.  —  Jeune  femme  :  douleur 
dans  riiypogastre  depuis  son  accouchement  :  douleur  intermittente  s'irradiant 
vers  le  col  utérin,  les  parois  abdominales,  la  région  lombaire,  et  comme 
ressemblant  à  une  névralgie.  La  malade  s'amaigrit,  lièvre,  pas  de  diarrhée,  et 
meurt  de  péritonite  aigiii>.  An/op.tic  :  Périinnite  rncento  générolisoe.  Dans 
l'excavation  du  bassin, tumeur  du  volume  d'unepetile  orange  entre  le  rectum 
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et  la  vessie,  débordant  du  côté  gauche  ces  deux  organes.  Les  parois  étaient 
constituées  par  des  fausses  membranes  superposées  ;  elles  contenaient  un 
liquide  purulent.  Utérus,  ovaire,  rectum  sans  lésions  appréciables. 

463.  —  Bourdon.  Revue  médicale,  1841,  p.  38.  — Pelvi-péritonite.  Rupture. 
Mort.  —  P...,  21  ans.  Hôtel-Dieu,  salle  St-Bernard,  n"  24,  service  de  Chomel. 
Cinq  jours  après  l'accouchement,  péritonite  partielle.  Tumeur  hypogastrique. 
Le  19"=  jour  du  début  des  accidents,  péritonite  généralisée.  Autopsie:  Collec- 
tion purulente  interposée  à  la  vessie  et  à  l'utérus.  Perforation  de  cette  collec- 
tion purulente  située  à  sa  partie  antérieure.  L'état  des  trompes  n'est  pas 
noté. 

464.  —  Second  Féréol.  Th.  1859,  p.  58.  Obs.  16.  —  Cancer  des  deux 
ovaires;  péritonite  du  petit  bassin  ouvert  au-dessus  du  ligament  de  Fallope. 
Autopsie  :  «  On  trouve,  au  niveau  de  la  région  inguinale  droite,  un  phelgmon 
diffus  de  la  paroi  abdominale  communiquant  avec  une  péritonite  circonscrite 
du  petit  bassin,  étendue  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  point  de 
départ  de  cette  péritonite  est  une  tumeur  ovarique.  L'ovaire  gauche  a  le 
volume  du  poing,  il  est  un  peu  allongé,  le  droit  offre  un  volume  double  envi- 
ron ;  les  deux  tumeurs  inégales,  bosselées,  fluctuantes  par  endroit,  offrent  à 
la  coupe  l'aspect  d'encéphaloïdes  ramollis,  avec  des  foyers  hématiques  et  des 
loges  remplies  soit  d'une  sérosité  rousse  et  louche,  soit  d'un  liquide  bourbeux 
et  puriforme.  La  tumeur  de  droite,  beaucoup  plus  volumineuse,  présente  une 
de  ces  bosselures  ramollies  à  sa  surface  et  qui  a  évidemment  versé  dans  le 
petit  bassin  le  produit  de  sa  désorganisation.  »  L'abcès  pelvien  est  ouvert 
dans  l'intestin  grêle  par  2  orifices. 

465.  —  HoRDER.  Arch.  f.  Gijn.,  1876,  BdXI,  p.  391,  in  Krukenberg. ^/r/i.  f. 
Gijn.,  1888,  t.  33,  p.  69.  —  26  ans.  2°  grossesse.  Au  7«  mois,  douleur  subite 
pendant  un  effort.  Il  se  développe  rapidement  une  péritonite  généralisée. 
Accouchement  au  bout  de  4  jours.  Mort  le  lendemain.  Autopsie  :  Péritonite 
séro-purulente  déterminée  par  la  rupture  d'un  foyer  purulent  situé  entre 
l'utérus  et  le  rectum. 

466.  —  Morris.  Enctjcl.  int.,i.  VI,  p.  419.  —  Salpingo-péritonite. Rupture. 
Mort.  —  En  1880,  femme  29  ans,  entre  à  l'hôpital  Middlesex  et  meurt  rapi- 
dement d'une  péritonite  suraiguë.  Autopsie  :  Une  grande  quantité  de  pus 
remplissait  le  cul-de-sac  postérieur  du  bassin  et  l'on  voyait  sortir  du  pus  d'un 
abcès  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  en  rapport  avec  l'ovaire  gauche. 
L'ovaire  lui-môme  était  très  gonflé  et  la  trompe  très  volumineuse.  Ovaire  et 
trompe  droits  également  augmentés  de  volume. 

467.  _  PuECH.  Gaz.  des  hâpit.,  1860,  517.  —  Péritonite  ouverte  à  l'hypo- 
gastre.  Kyste  de  l'ovaire,  prolapsus  utérin.  Salpingo-péritonite  ouverte  à 
l'abdomen.  —  F...,  31  ans.  Entre  à  l'IIÔtel-Dieu  de  Toulon  pour  une  fistule 

hypogastrique  datant  de  15  jours.  1"  grossesse  à  22  ans.  2'=  grossesse  Il  y  a 

16  mois,  augmentation  de  volume  de  l'abdomen.  Prolapsus  de  la  matrice, 
complet.'  Tuméfaction  et  rougeur  à  l'hypogaslre.  Issue  spontanée  de  pus.  La 
fistule  est  à  5  cent,  au-des.sous  de  l'ombilic.  Le  stylet  dirigé  du  haut  en  bas 
arrive  dans  une  cavité  qui  paraît  intrapéritonéale.  Le  18  octobre,  douleurs 
vives  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  La  fistule  hypogastriipie  ne  donne  plus 
de  nus  Mort  le  27  novembre.  Autopsie:  Tuberculose  pulmonaire.  Abdomen  : 
Kyste  ovari.iiie  du  volume  de  la  tète  d'un  fœtus.  Côté  gauche  :  La  trompe 
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gauche  «  dirigée  d'abord  de  dedans  en  deliors,  s'incline  en  sens  inverse  et  en 
haut,  et  est  revêtue  à  ce  niveau  et  en  dedans  par  une  membrane  pyogénique. 
Par  cette  partie  qui  repose  au-devant  du  kyste  ovarique  elle  concourt  à 
former  une  des  parois  de  la  cavité  purulente  dans  laquelle  son  pavillon  hyper- 
trophié, presque  décoloré,  vient  déverser  un  muco-pus  visqueux  et  excessive- 
ment abondant.  A  1  cent,  du  pavillon,  le  canal  tubaire  devient  imperméable  ». 
La  trompe  di'oite  est  hypertrophiée  et  enflammée  chroniquement  ;  elle  est 
grosse  comme  Tindex.  Dans  sa  moitié  inférieure  ou  interne  est  placé  un  abcès. 
«  Le  pavillon  vient,  comme  son  congénère,  aboutir  à  la  cavité  purulente.  Mais 
tandis  que  le  précédent  a  son  périmètre  normal,  celui-ci,  largement  entr'ou- 
vert,  forme  à  lui  seul  toute  la  paroi  latérale  gauche.  La  cavité  accidentelle 
dans  laquelle  le  pavillon  droit  vient  déverser  le  pus  que  sécrète  sa  muqueuse, 
est  formée  en  avant  par  le  péritoine  pariétal,  en  arrière  par  le  kyste  de  l'ovaire  ; 
sur  les  côtés,  à  droite,  par  le  pavillon  ;  à  gauche  par  la  trompe  elle-même  ; 
enfin,  supérieurement,  par  le  grand  épiploon  épaissi  et  renforcé  par  des 
fausses  membranes  anciennes.  »  Cette  cavité  présente  deux  orifices  :  l'un  en 
avant,  c'est  la  fistule  hypogastrique  ;  l'autre,  en  haut,  fait  communiquer  la 
cavité  avec  le  péritoine.  Elle  a  été  cause  de  la  mort  par  péritonite. 

468.  —  SoNNENBURG.  Arch.  f.  Geb.  und  Gxjn.,  1885,  t.  II,  p.  444.  —  Péri- 
tonite généralisée.  Rupture.  —  Sonnenburg  a,  chez  une  malade  de  17  ans, 
fait  avec  succès  la  laparotomie  suivie  du  drainage  du  péritoine  pour  une 
péritonite  généralisée  consécutive  à  la  rupture  d'un  exsudât  périmétritique . 
Périmétrite  puerpérale.  Au  début  peu  de  symptômes.  L'exsudat  (à  droite) 
était  assez  diffus,  remplissait  toute  la  moitié  droite  du  bassin,  mais  était 
difficile  à  atteindre  par  le  vagin.  14  jours  après  l'entrée,  l'état  de  la  malade 
se  modifie  subitement.  Symptômes  péritonitiques,  vomissements,  douleurs, 
météorisme,  pouls  faible,  coUapsus.  L'état  s'étant  aggravé  le  jour  suivant  et 
le  pronostic  étant  absolument  mauvais,  on  fit  la  laparotomie.  Le  pus  sort  en 
jet  de  la  cavité  ;  les  intestins  sont  rouges,  pus  dans  tout  le  ventre.  Lavage 
avec  une  solution  salicylique  chaude  ;  le  pus  est  enlevé  avec  des  tampons. 
Gros  drain  saupoudré  d'iodoforme,  pansement  à  l'ouate  de  bois.  Dans  les 
premiers  jours,  élimination  d'une  grande  quantité  de  sérosité  purulente.  Le 
pansement  doit  être  renouvelé  plusieurs  fois  par  jour.  La  guérison  se  fait 
lentement,  mais  sans  trouble. 

469.  —  Fr.  Trêves.  Med.  dur.  Trans.,  1885,  et  Cent.  f.  Chir.,  1886, 
p.  686.  —  F...,  20  ans.  Souffre  d'une  pelvi-péritonite  blennorrhagique. 
Tout  d'un  coup,  signes  de  pelvi-péritonite  aiguë,  collapsus.  Laparotomie 
médiane.  Il  s'écoule  un  liquide  opaque  chargé  de  flocons  de  fibrine  et  de  pus. 
A  gauche,  on  trouve  un  abcès  périLonitique  limité  par  des  anses  intestinales. 
Cet  abcès  était  ouvert  dans  la  cavité  péritonéale  et  avait  causé  la  péritonite. 
Lavage  avec  une  solution  faible  d'acide  phénique.  Un  drain  est  enfoncé  jus- 
qu'au fond  de  l'abcès.  La  plaie  abdominale  est  suturée,  sauf  à  l'endroit  du 
drain.  La  malade  est  nourrie  avec  des  lavements  toutes  les  2  ou  3  heures. 
Morphine.  Pendant  4  jours,  urines  phéniquées.  Suppuration  abondante.  La- 
vages répétés.  Guérison  en  9  semaines.  Plus  tard  il  se  fit  une  perforation  et 
il  sortit  encore  du  pus  à  la  place  du  drain.  Un  drain  amène  rapidement  la 
cessation.de  la  sécrétion. 
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3"    PlîLVl-PÉUlTONITES   SPONTANEMENT  OUVIÎUTES 

470.  —  HiîNUY  Illoway.  Ohst.  Soc.  of  Cincinnaii,  14  janvier  188G.  Am. 
J.  of  obst .,  1886,  p,  432.  —  Péritonite  puerpérale  suppurée.  — Ouverture 
spontanée  à  l'ombilic.  Perforation  du  diaphragme.  Vomiques.  Pas  de  traite- 
ment chirurgical.  Guérison. 

A7±.  —hAmLET.  Abeille  méd.,  1882,  p.  436. —F...,  36  ans.  Entre  à  l'hôpital 
le  11  octobre  1881.  Accouchement  depuis  5  semaines.  Douleurs  dans  le  ventre, 
mais  bon  appétit,  pas  de  fièvre.  Ventre  ballonné,  surtout  autour  de  l'ombilic. 
27  novembre.  La  tumeur  s'ouvre  à  l'ombilic.  Guérison. 

472.  —  Mauquest  de  la  Motte.  Recueil  de  chirurgie.  Obs.  52.  Édition 
Sabatier.  —  Pelvi-périionite.  —  «  Une  femme  a  un  accouchement  double 
difficile  qui  nécessite  la  version  pour  le  second  enfant.  Au  5«  jour,  tout  s'était 
bien  passé,  lorsqu'elle  éprouve  une  émotion  très  violente  et  est  forcée  de  se 
lever  pour  aller  au  secours  de  son  mari  attaqué  par  plusieurs  hommes.  A  la 
suite  de  cette  scène^  elle  fut  saisie  d'une  suppression  totale  de  ses  vidanges 
avec  extension  par  tout  le  ventre  et  des  douleurs  beaucoup  plus  violentes  que 
celles  qu'elle  avait  souffertes  dans  son  travail.  Je  la  saignai  i^lusieurs  fois  au 
bras  ;  la  violence  des  douleurs  diminua  un  peu  ;  mais  elles  persévérèi'ent 
néanmoins  plus  de  40  jours,  et  son  ventre  lui  revint  plus  gros  qu'il  n'était 
avant  son  accouchement.  L'on  vint  me  chercher  en  grande  diligence  une 
après-midi,  ne  croyant  pas  que  je  pusse  trouver  cette  pauvre  femme  en  vie, 
de  la  terrible  manière  que  les  douleurs  avaient  recommencé  à  se  faire  sentir. 
Je  fus  surpris,  en  arrivant,  de  trouver  un  seau  de  pus  qu'elle  avait  vidé  par 
une  ouverture  qui  s'était  faite  dans  ces  cruels  efforts,  à  4  doigts  au-dessous 
et  à  côté  du  nombril,  par  laquelle  était  sortie  et  sortait  encore  cette  effroyable 
quantité  de  matière.  Après  que  j'eus  vu  qu'il  n'en  sortait  plus,  même  en 
pressant  le  ventre,  je  la  pansai  avec  une  tente  à  tête  attachée  à  un  fil  couvert 
de  suppuratif,  un  plumasseau  couvert  du  môme  onguent  et  un  emplâtre  de 
diachylum  par-dessus.  Elle  guérit  parfaitement  et  en  peu  de  temps  ;  elle  a 
eu  plusieurs  enfants  depuis.  »  Boyer  fait  de  cette  observation  un  abcès  de  la 
paroi  (Boyer,  édit.  1849,  t.  VL  P-  103). 

473.  —George  D.  Gibb.  Trans.  Ohst.  Soc.  of  Londo/i ,  1861 ,  p.  324.  — 
Anna  W...,  24  ans,  mariée  depuis  deux  ans.  Ipare.  Accouchée  le  20  oc- 
tobre 1858.  4  jours  après  l'accouchement,  frissons.  Tumeur  dans  la  région 
iliaque  droite  et  dans  l'aine.  Le  24  décembre,  issue  de  pus  par  le  vagin.  L'é- 
coulement purulent  cesse  le  31  décembre,  puis  reparaît  le  11  janvier.  Gué- 
rison, 18  janvier.  La  malade  a  eu  une  grossesse  et  un  accouchement  heureux 
le  6  mars  1860. 

474.  —  Hekvot.  Th.  1887.  —  Obs.  IX  de  Martel.  —  Jeune  femme  ;  fausse 
couche  probable  ;  métrile  ;  stérilité.  Tumeur  volumineuse  et  douloureuse 
dans  le  bas-ventre.  Diagnostic  :  Pelvi-périlonile  suppurée.  Issue  d'un  fiot  de 
pus  par  le  vagin.  Amélioration.  Au  bout  de  5  semaines,  accidents  pénloni- 
tiqucs  ;  mort  en  peu  de  jours. 

475.  —  Valleix.  Union  médicale,  1863  et  Traité  de  pathologie  ini.  — 
G...,  1«'-  accouchement  le  21  février  1853,  pas  d'accidents.  15  jours  après,  dou- 
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leurs  hypogastriques  surtout  à  droite  ;  il  s'écoule  un  peu  de  sang  par  le 
vagin.  4  mai  1853,  utérus  volumineux.  Toucher  :  L'utérus  n'est  pas  dévié  ; 
corps  légèrement  porté  en  avant.  A  la  partie  postérieure,  tumeur  fluctuante, 
qui  semble  faire  corps  avec  l'utérus.  Gul-de-sac  vaginal  postérieur  effacé. 
Le  20,  la  tumeur  s'ouvre  spontanément  dans  le  vagin.  Quelques  gouttes  de 
pus.  Le  lendemain,  l'ouverture  est  agrandie,  il  s'écoule  très  peu  de  pus. 
Guérison  le  25  juin. 

476.  —  Lanchlan  Aitken.  Edinb.  obst.  Soc,  1869-1870-1871,  p.  94.  —  PeM- 
péritonite  consécutive  à  abcès  de  l'ovaire.  —  G...,  30  ans,  un  enfant  il  y  a 
10  ans,  accouchement  pénible  ;  puis  brusquement,  2  jours  après  le  commen- 
cement des  règles,^  douleurs  dans  le  côté  droit  du  bassin.  Quelques  jours 
après,  apparition  d'une  tumeur  dans  la  région  hypogastrique  droite.  Tou- 
cher :  Utérus  immobile,  antéfléchi,  le  corps  repoussé  à  gauche,  le  col  à 
droite,  cul-de-sac  latéral  droit  et  postérieur  douloureux.  La  tumeur  aug- 
mente dans  les  jours  suivants.  Tympanisme,  signes  de  péritonite.  Puis  le 
7e  jour,  la  tumeur  diminue,  utérus  mobile.  Le  24«  jour,  pus  dans  les  urines. 
Guérison  en  1  ou  2  mois.  La  malade  avait  eu  après  un  accouchement^  4  atta- 
ques du  même  genre  que  la  précédente,  mais  moins  graves.  Diagnostic  : 
Ovarite  déjà  ancienne  ;  pelvi-péritonite. 

477.  —  James  Simpson  [CUnical  lectures  on  the  diseases  of  women^  1872, 
p.  109).  —  Abcès  de  l'ovaire  ouvert  dans  la  vessie  et  guéri.  Ce  qui  a  décidé 
Simpson  à  diagnostiquer  abcès  de  l'ovaire,  c'est  que  la  tumeur  (qui  s'élevait 
jusqu'à  mi-chemin  de  l'ombilic),  correspondait  exactement  à  l'ovaire  droit, 
et  que  la  malade  avait  déjà  eu  4  attaques.  Mais  Simpson  reconnaît  lui-même 
que  le  diagnostic  n'est  pas  certain. 

478.  —  SiREDEY.  Th.  Paris,  1860,  p.  114.  Obs.  VIIL  —  Périmétrite  chro- 
nique. Ouverture  spontanée  d'un  foyer  purulent  dans  la  vessie.  Ponction  et 
ouverture  du  foyer.  Infection  putride.  Mort.  Autopsie.  —  P...,  Marguerite, 
38  ans,  blanchisseuse,  28  mai  1859,  S'^-Thérèse,  n»  25,  service  de  M.  Aran. 
Réglée  à  12  ans.  Xpare,  le  dernier  accouchement  il  y  a  10  mois.  Depuis 
deux  mois,  douleurs  abdominales  calmées  par  une  perte  de  sang  qui  a  duré 
4  jours.  Toucher:  A  2  ou  3  centimètres  de  la  vulve,  tumeur  dure,  indolente, 
s'étend  dans  le  bassin  depuis  le  côté  droit  jusqu'à  2  cent,  du  côté  gauche. 
Col  utérin  effacé  et  déchiré.  Si  l'on  combine  la  palpation  abdominale  avec  le 
toucher  vaginal,  on  reconnaît  l'existence  d'un  plateau  de  5  à  6  cent,  d'épais- 
seur complètement  adhérent  aux  parois  du  bassin.  Toucher  rectal  :  Quelques 
adhérences  à  gauche,  vessie  refoulée  à  gauche.  Le  12  mai,  tumeur  faisant 
saillie  dans  le  vagin,  de  consistance  ligneuse,  occupe  toute  la  partie  antéi'ieure 
et  latérale  droite  du  vagin.  Ponction  capillaire,  liquide  purulent,  pur  dans 
l'urine.  Le  20  mai,  urine  purulente  :  incision  vaginale,  4  cuillerées  de  pus 
infect.  L'abcès  communique  avec  la  vessie.  Engourdissement  des  membres 
inférieurs  gauches.  Mouvement  impossible.  Mort  le  3  juin.  Autopsie:  Épi- 
ploon  adhérent  par  son  extrémité  inférieure  à  la  face  postérieure  de  la  vessie 
et  à  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Fond  de  l'utérus  incliné  tout  à  fait  en 
avant  et  un  peu  à  gauche.  La  partie  latérale  droite  du  bassin  est  complète- 
ment fermée  en  haut,  et  à  la  partie  supérieure  on  découvre  la  trompe  utérine 
enroulée  autour  de  l'ovaire  qui  est  situé  plus  en  dedans  du  côté  droit. 

479.  —  Bernutz.  Zoc.  cj'i.,  p.  456. — Femme  qui  sous  l'influence  de  son  affec- 
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tion  génitale  était  incomplètement  paralysée  des  membres  inférieurs,  de  la 
vessie  et  du  rectum ,  et  chez  laquelle,  plus  de  2  mois  après  le  début  de  sa  para- 
plégie, a  eu  lieu  une  évacuation  purulente  par  le  rectum  après  laquelle  la  tu- 
meur a  presque  entièrement  disparu,  et  qui  m'a  forcé  à  reconnaître  que  ce 
n'était  pas  une  tumeur  fibreuse. 

480,  481.  —  Bernutz.  Conf.  clin.,  p.  370.  —  I.  Avorlement  au  2"  ou  au 
3«  mois  de  la  grosses^se,  efTectué  depuis  un  nombre  de  jours  indéterminé 
avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital.  Le  4"^  jour  de  son  admission,  douleurs 
utérines.  Deux  jours  après,  débuts  de  la  pelvi-péritonite.  Pendant  quatre 
jours,  symptômes  de  la  formation  d'une  collection  purulente  interne.  Le 
quatrième  jour,  évacuation  de  pus  par  l'anus  qui  dure  un  mois.  Guérison 
après  2  mois  1/2  de  séjour  à  l'hôpital.  —  IL  Dans  un  autre  cas,  Bernutz  a  vu 
l'écoulement  de  pus  durer  près  de  3  mois.  Guérison. 

482.  —  Bernutz.  Conf.  clin.,  p.  290.  Obs.  VIL  —  Péritonite  puerpérale, 
séro-adhésive  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  purulente  et  enkystée 
inférieurement.  Perforation  du  caecum.  Issue  incomplète  du  pus.  Diarrhée 
rebelle.  Marasme.  Mort.  Autopsie. 

483.  —  Bernutz.  Conf.  cliniq.,  p.  416.  —  Pelvi-péritonite.  —  F...,  38  ans. 
Menstruation  régulière  jusqu'à  l'âge  de  30  ans.  A  cette  époque,  grossesse  : 
avortement  à  6  semaines.  A  la  suite,  douleurs  hypogastriques  de  longue 
durée.  Depuis  lors,  leucorrhée  et  retour  assez  fréquent  de  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Suppression  brusque  des  règles  le  2e  jour  de  leur  écou- 
lement à  la  suite  d'une  émotion  morale.  Le  surlendemain  de  cette  sup- 
pression, début  brusque  d'une  douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque. 
Fièvre.  Le  9"  jour  de  la  suppression  des  règles,  tumeur  rétro-utérine  remon- 
tant dans  la  fosse  iliaque  droite.  Amélioration  à  la  suite  d'application  de 
sangsues.  A  l'époque  menstruelle  suivante,  augmentation  brusque  de  la 
tumeur  qui  occupe  alors  toute  la  partie  médiane  inférieure  de  l'abdomen.  Au 
mois  suivant,  nouvelle  aggravation  de  tous  les  symptômes.  La  tumeur  dé- 
passe l'ombilic.  Évacuation  purulente  par  le  rectum.  Amélioration  très  mar- 
quée. Diminution  de  la  tumeur.  Nouvelle  augmentation  de  la  tumeur.  Amé- 
lioration sans  évacuation.  Règles.  Guérison.  Bernutz  doune  cette  observation 
dans  les  pelvi-péritonites  qu'on  pouvait  confondre  avec  des  hématocèles, 
mais  il  ne  me  paraît  pas  démontré  qu'il  ne  se  soit  pas  agi  d'une  hématocèle.  Il 
n'a  pas  vu  de  caillots  dans  le  pus,  mais  la  seule  selle  qu'il  ait  examinée  était 
la  9«. 

484.  —  John  S.  Bristowe.  Lancet,  1883,  nov.  24,  p.  891.  Cent.  f.  Gyn., 
1884,  p.  287.  —  Abcès  périmétritique  à  la  suite  d'avortement.  Perforation 
dans  le  rectum.  Quatre  semaines  après  il  s'élimine  un  myôme. 

485.  —  CossY.  Méni.  de  la  Soc.  méd.  d'obscrv.,  t.  III,  p.  73.  —  Avorte- 
ment à  2  mois  1/2.  Pelvi-péritonite.  Diarrhée  coUiqualive.  Mort  3  mois  après 
la  fausse  couche.  Collection  purulente  intra-péritonéale  occupant  la  moitié 
gaucho  du  bassin,  ouverte  d'une  part  dans  l'intestin  grêle,  à  6  pouces  du 
c£ECum  et  d'autre  part  dans  l'S  iliaque.  Kyste  séreux  ancien  de  l'ovaire 
droit. 

486.  —  CoTTiN.  Arcli.  de  locologie,  1880,  p.  689.  —  R...,  mariée,  45  ans. 
11  janvier  1879,  St-Marthe,  hospice  St-Louis,  service  de  Le  Dentu.  Réglée 
à  12  ans.  Règles  régulières.  NuUipare.  Refroidissement  au  moment  des  règles 
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en  novembre  1878,  frissons,  fièvre.  Le  ventre  augmente  de  volume  d'abord  à 
gauche,  puis  à  droite.  Œdème  du  membre  inférieur  gauche.  Le  14  janvier  1879, 
abdomen  considérable,  volume  de  celui  d'une  femme  enceinte  de  7  à  8  mois. 
Sonorité  dans  le  flanc,  matité  absolue  de  l'ombilic  jusqu'à  la  symphyse  pu- 
bienne. Palpation  :  Tumeur  occupant  tout  l'hypogastre  remontant  un  peu 
au-dessus  de  l'ombilic,  s'étendant  jusqu'à  la  limite  des  flancs,  régulière, 
résistante,  fluctuante  dans  tous  les  points.  Toucher  :  Col  très  haut,  diflicile  à 
sentir.  Le  cul-de-sac  droit,  très  douloureux,  est  refoulé  par  une  tumeur 
fluctuante,  liquide,  qui  dépend  de  la  tumeur  hypogastrique.  Sur  les  limites 
des  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  gauche,  autre  tumeur  moins  développée. 
Le  20  janvier,  issue  par  le  rectum  d'un  liquide  purulent  ;  la  tumeur  diminue 
légèrement  de  vôlume.  Par  le  loucher  rectal,  on  ne  sent  point  d'orifice.  L'écou- 
lement purulent  cesse  le  5  février.  Ce  même  jour,  ponction  avec  l'appareil  de 
Potain,  2  litres  de  pus  phlegmoneux,  mais  on  ne  vide  pas  complètement  la 
tumeur.  Le  19,  nouvelle  ponction,  un  litre  de  pus  blanchâtre  à  odeur  fétide. 
6  mars.  La  tumeur  qui  s'est  reproduite  est  ponctionnée  à  nouveau.  1  litre  de 
pus  à  odeur  fétide  et  stercorale.  Le  26,  plus  de  liquide  ;  cul-de-sac  latéral 
droit  du  vagin,  souple;  cul-de-sac  gauche  et  postérieur,  petite  tumeur  dure, 
résistante,  mais  douloureuse  et  séparée  de  la  partie  correspondante  de  l'utérus 
par  un  sillon.  Col  un  peu  refoulé  contre  la  symphyse,  au-dessus  du  milieu 
tuméfaction  irrégulière,  dure  et  résistante,  plus  développée  à  gauche^  adhé- 
rente à  l'utérus  et  mobile  avec  lui.  Sort  guérie  le  6  avril. 

487.  —  Second  Féréol.  Th.  de  Paris,  1859,  p.  39.  Observ.  XIIL  —  Périto- 
nite puerpérale.  Perforation  du  ceecum.  Issue  incomplète  de  pus.  Diarrhée 
rebelle.  Mort.  —  27  ans,  entre  à  la  Pitié  le  19  janvier  1859.  Accouchement 
régulier  le  20.  A  la  fin  de  la  l''<=  journée,  douleurs  vives  dans  la  partie  inférieure 
du  ventre.  Le  22,  frissons.  Le  27.  Bpanchement  abdominal.  Matité  qui  va  du 
pubis  à  l'ombilic  et  gagne  les  deux  fosses  iliaques.  18  février.  Issue  d'une 
grande  quantité  de  pus  par  le  rectum.  Pleurésie  droite.  Diarrhée  incoercible. 
8  mars.  Mort.  Autopsie  :  Adhérences  intestinales  à  la  paroi  abdominale.  La 
partie  inférieure  du  cœcum  plonge  dans  le  pus.  Elle  présente  3  ulcérations  per- 
forantes. Pus  dans  le  petit  bassin.  Pas  de  détails  sur  les  ti'ompes,  ni  les  ovaires. 

488.  —  Olsiiausen.  Saml.  klin.  Vortràge,  n°  28,  p.  28.  —  Femme  qui 
accouche  de  son  premier  enfant  en  octobre  1868.  Le  Séjour,  frissons  et  dou- 
leurs abdominales  ;  elle  reste  6  mois  au  lit.  9  mois  après  l'accouchement, 
retour  des  règles  qui  sont  très  douloureuses,  constipation  opiniâtre.  6  mois 
après  l'accouchement  il  était  survenu  une  évacuation  de  pus  par  le  rectum. 
Cette  évacuation  se  renouvelle  tous  les  jours.  Quelquefois  le  matin,  en  se 
levant,  elle  rend  une  demi-tasse  de  pus  sans  matières  fécales.  Un  an  après 
l'accouchement,  l'écoulement  de  pus  est  encore  considérable.  On  sent  une 
tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  dure  et  absolument  immobile,  dans 
la  moitié  supérieure  du  petit  bassin,  à  gauche  et  un  peu  en  avant  du 
rectum.  On  peut  la  sentir  par  le  rectum  et  par  le  vagin,  mais  non  par  la 
paroi  abdominale.  A  4  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  le  rectum  rétréci 
n'admettait  que  le  petit  doigt.  On  ne  put  trouver  l'orifico  do  l'abcès  dans  le 
rectum  au-dessous  du  rétrécissement.  La  suppuration  dure  depuis  un  an  1/2 
d'une  manière  ininterrompue.  Toutefois,  dans  ces  derniers  temps,  la  quantité 
est  un  peu  moindre.  La  malade  a  l'aspect  de  la  santé,  toutefois  elle  souffre 
d'une  constipation  opiniâtre. 
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489.  —  SiuEDEY.  Tli.  Paris,  1860,  p.  135.  Observ.  XIV.  —  F...,  Joséphine, 
21  ans,  blanchisseuse,  entre  le  10  décembre  1857,  salle  Ste-Thérèse,  n°  24. 
Réglée  à  12  ans.  Accouchement,  il  y  a  2  ans,  à  terme  sans  accident.  Se  lève  le 
lendemain,  douleurs  dans  le  bas-ventre;  se  rétablit  à  la  suite  de  repos  et  ne 
souffre  plus  jusqu'à  il  y  a  un  an.  Le  20  novembre,  perte  abondante  en  dehors 
de  l'époque  menstruelle.  Toucher,  12  décembre.  Col  volumineux  ;  lèvres 
entr'ouvertes.  Du  côté  gauche,  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule, 
bosselée,  sensible  à  la  pression,  immobilisant  l'utérus.  Du  côté  droit,  adhé- 
rences qui  fixent  le  col  de  l'utérus  et  l'immobilisent  de  ce  côté.  Sort  le  5  jan- 
vier 1858.  Amélioration,  plus  de  tumeur.  Rentre  le  23  mai  1859  avec  accidents 
de  métrorrhagie.  Tumeur  à  gauche,  col  utérin  gros  ;  la  tumeur  se  prolonge 
en  avant  de  l'utérus  qu'elle  immobilise  et  auquel  elle  adhère.  Le  30,  cautéri- 
sation avec  le  charbon.  Le  9  juin,  tumeur  à  droite,  utérus  complètement 
immobile.  Le  13,  rétention  d'urine,  col  repoussé  vers  le  pubis  par  la  paroi 
postérieure  du  vagin  dans  laquelle  il  existe  une  énorme  tumeur.  La  tumeur 
est  dure,  fait  une  forte  saillie  vers  le  rectum  dont  elle  dépasse  la  paroi  anté- 
rieure et  latérale  gauche.  Le  15,  issue  de  pus  par  le  rectum,  1/2  litre.  Guérison 
le  14  juillet.  Revue  le  24  novembre  pour  un  rhumatisme  subaigu.  On  trouve 
derrière  l'utérus,  dont  le  col  est  entraîné  à  gauche  et  adhérent,  une  tumeur 
dure  du  volume  d'une  pomme. 

490.  —  SiREDEY.  Th.  Paris,  1860,  p.  105.  Obs.  IV.  ~  C...,  Jeanne,  30  ans. 
Entre  le  4  décembre  1858  à  S'-Antoine,  salle  S'^-Thérèse,  n»  33,  service  de 
Aran.  Réglée  à  16  ans;  depuis  son  accouchement  il  y  a  quelques  semaines, 
douleurs  dans  le  côté  droit.  3  janvier,  toucher.  Utérus  immobile  principale- 
ment du  côté  droit.  Tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix,  placée  sur  la  par- 
tie droite  de  l'utérus,  un  peu  mobile,  entraînant  l'utérus  lorsqu'elle  se  déplace. 
Toucher  rectal:  Tumeur  globuleuse,  ovoïde,  soudée  le  long  de  la  paroi  infé- 
rieure du  côté  latéral  droit  de  l'utérus.  27  février.  La  tumeur  fait  saillie  au 
pourtour  du  petit  bassin.  Le  22  mars,  côté  droit  du  bassin  rempli  par  une 
tumeur  du  volume  du  poing.  Œdème  des  grandes  lèvres;  la  tumeur  est  dou- 
loureuse au  toucher,  refoule  l'utérus  de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière. 
Le  29  mars,  ouverture  dans  le  rectum  (spontanée).  La  tumeur  disparaît.  Le 
14  mai,  la  malade  va  bien;  on  sent  encore  une  induration  dans  la  cavité  pel- 
vienne du  volume  de  la  moitié  d'un  œuf.  Sort  guérie  le  16  mai  1869. 

491.  -  SiREDEY.  Th.  Paris,  1860,  p.  111.  Obs.  VIL  —  B...,  Catherine,  23  ans. 
Entre  à  l'hôpital  S'- Antoine,  service  de  Aran,  le  30  mai  1859.  Réglée  à  16  ans, 
régulièrement  ;  une  fausse  couche  à  20  ans.  Depuis,  règles  douloureuses.  Un 
mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  après  ses  règles,  elle  fut  prise  brusquement 
d'une  douleur  très  vive  au-dessus  du  pli  de  l'aine,  avec  fièvre.  A  son  entrée. 
Abdomen  douloureux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  où  l'on  sent  une 
tumeur  qui  déborde  de  3  travers  de  doigt  le  ligament  de  Fallope.  Toucher  : 
Col  gros,  tumeur  dans  le  cul-de-sac  gauche,  refoulant  à  droite  l'utérus  qu'elle 
entoure  incomplètement.  Toucher  rectal  :  On  sent  à  gauche  la  tumeur  sépa- 
rée de  l'utérus  par  un  sillon.  La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  orange.  Le 
3  juin,  issue  de- pus  et  de  caillots  par  le  rectum.  Le  28  juin,  quitte  l'hôpital  ; 
on  sont  des  brides  qui  fixent  l'utérus.  Col  volumineux, 

492.  —  Pozzi.  Soc.  a/mi.,  juin  1871,  p.  105.  —  Pelvi-péritonite.  Obstruction. 

 Entre  à  Necker  avec  des  signes  d'obstruction  intestinale.  Pas  de  selle  depuis 

16  jours.  L'an  dernier,  pelvi-péritonite.  On  trouva  en  arrière  de  l'utérus  une 
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tumeur  si  dure  qu'on  se  doniaiida  si  ou  n'avait  pas  all'aire  à  une  exostose  du 
sacrum.  Autopsie:  Dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  deux  poches  purulentes 
à  parois  épaisses  ;  l'une  est  très  voisine  du  rectum.  Les  deux  poches  com- 
muniquent entre  elles  par  un  petit  orifice  et  l'une  d'elles  présente  une  se- 
conde ouverture  par  laquelle  on  arrive  le  long  du  rectum  à  une  nappe  de  sup- 
puration diffuse  et  à  un  orifice  creusé  à  travers  l'intestin.  Les  deux  poches  se 
vidaient,  mais  par  regorgement  dans  le  rectum  ;  au-dessus  de  la  nappe  de  pus 
s'étaient  formées  des  fausses  membranes  qui,  elles,  étranglaient  1'  S  iliaque 
de  façon  à  amener  l'obstruction  intestinale. 

493.  — JoHis  C.  Reeve.  Am.  Gyn.  Soc,  septembre  1886.  Am.  J.  ofobst., 
1886,  p.  1061.  —  Péritonite  chronique  suppurée.  Ouverture  rectale.  Laparo- 
tomie. Fistule.  —  Annie,  19  ans,  vie  maritale,  toujours  bien  portante.  Atta- 
ques répétées  de  douleurs  abdominales  avec  fièvre.  Quand  Reeve  la  vit 
pour  la  première  fois,  elle  présentait  tous  les  signes  d'une  péritonite  chro- 
nique. Peu  après,  du  pus  commença  à  passer  par  le  rectum  avec  les  selles. 
Ces  émissions  purulentes  ont  continué  jusqu'à  l'opération.  Ce  n'était  pas  une 
maladie  pelvienne,  mais  une  maladie  abdominale.  La  laparotomie  est  refu- 
sée. Environ  deux  mois  plus  tard,  la  malade  demande  une  opération.  L'exa- 
men révèle  une  grande  sensibilité  et  une  grande  dureté  de  l'abdomen.  La 
dureté  s'étend  au-dessus  à  l'ombilic  avec  des  limites  mal  définies,  mais  plus 
marquées  dans  la  région  iliaque  gauche.  Le  col  de  l'utérus  est  normal,  mais 
le  corps  est  fixé  ;  aucune  dureté  bien  définie  ne  peut  être  sentie  par  le  vagin. 
La  malade  est  extrêmement  émaciée.  L'opération  permet  de  rencontrer  une 
collection  de  pus  du  côté  gauche  de  l'abdomen.  Les  parois  de  la  cavité  sont 
si  denses  et  si  épaisses,  qu'il  fut  impossible  de  les  attirer  au  dehors  et  de  les 
suturer  aux  angles  de  l'incision  ;  les  adhérences  intestinales  étaient  étendues 
et  résistantes.  Au  bout  d'une  semaine,  la  malade  présentait  une  cavité  ou- 
verte dans  la  paroi  abdominale,  au-dessous  de  l'ombilic  de  3  pouces  de  long 
et  d'environ  1  pouce  de  large.  Selles  régulières.  Le  14«  jour,  une  gi^ande 
quantité  de  matières  fécales  sortit  par  la  plaie  et  cela  a  continué  plus  ou 
moins  fréquemment  depuis. 

494.  —  SciiwARTz.  Soc.  de  c/iir.,4:  juillet  1888,  p.  580.  —  Abcès  rétro-utérin 
à  la  suite  d'une  pelvi-péritonite.  Ouverture  dans  le  rectum.  Développe- 
ment de  varices hémorrlioïdales  autour  de  l'orifice  de  communication.  Hémor- 
rhagies  violentes.  Guérison  par  la  cautérisation  au  thermocautère.  — 
F...,  57  ans.  La  pelvi-péritonite  s'était  ouverte  dans  le  rectum  9  ans  avant. 
Depuis,  poussées  successives  d'inflammation  suivies  de  détente  dues  à  la  fer- 
meture et  à  la  réouverture  de  l'orifice.  Ilémorrhagies  abondantes  par  le  rec- 
tum. 14  janvier  1888.  La  malade  étant  chloroformée,  on  découvrit  à  4  ou 
5  cent,  de  l'anus,  encadrant  en  bas  l'orifice  par  où  se  vidait  l'abcès  pelvien, 
une  grappe  de  veines  dilatées,  turgescentes  dont  l'ensemble  avait  l'aspect  de 
3  gros  grains  de  raisins  noirs.  Destruction  au  thermocautère.  Les  hémorrha- 
gies  n'ont  plus  reparu.  La  malade  a  toujours  son  abcès  pelvien,  qui  se  rem- 
plit, puis  se  vide.  Elle  demande  qu'on  l'en  débarrasse. 

495.  —  T.  H.  Tamneu.  Lancet,  1852,  p.  75.  —  Abcès  non  puerpéral  qui  se 
vide  par  le  rectum  et  guérit.  L'auteur  reconnaît  lui-même  qu'il  est  impossible 
d'affirmer  son  diagnostic  d'abcès  de  l'ovaire. 

496.  —  BoiviN  et  Duges.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses 
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annexes.  Paris,  1853,  t.  II,  p.  580.  OIjs.  II.  —  Abcès  de  l'ovaire  (?)  ouvert 
dans  la  vessie  et  dans  l'utérus. 

497.  —  Jardet.  Soc.  a/iat.,  juin  1885,  p.  322.  —  Pelvi-péritonite  ancienne 
avec  suppuration  et  ouverture  de  la  collection  purulente  dans  la  vessie  et  le 
rectum  ;  une  seule  fistule  s'ouvre  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie,  tandis 
qu'on  en  observe  quatre  ou  cinq  qui  font  communiquer  la  cavité  de  l'abcès 
avec  le  rectum.  La  pelvi-péritonite  s'accompagne  d'un  vaste  abcès  périrectal 
dans  la  cavité  duquel  fait  saillie  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx 
qui  semble  altéré.  Jardet  se  demande  s'il  ne  s'agirait  pas  d'une  lésion  primi- 
tivement osseuse.  Pendant  la  vie,  on  avait  pensé  à  un  cancer  du  rectum. 

498.  — W.J.Jones.  P//«Varf.  med.  r/raes,  1885-1886,  t.  XVI,  p.  671.  —E.  Y..., 

22  ans,  entre  à  l'hôpital  le  20  janvier  1886.  Excès  de  coït.  Quatre  mois  aupa- 
ravant, fièvre,  sueurs  nocturnes,  etc..  Ipare,  menstruation  irrégulière. Écou- 
lement purulent  par  le  vagin,  le  pus  venait  de  l'utérus.  Induration  dans  le  cul- 
de-sac  gauche.  Diagnostic:  Abcès  pelvien.  Le  11  février,  pus  dans  les  selles, 
diarrhée,  puis  mort  le  8  mars  d'épuisement.  Autopsie  :  Tuberculose  pulmo- 
naire et  pleurale.  Tubercules  dans  le  foie  et  la  rate.  L'épiploon  et  3  anses  de 
l'iléon  étaient  adhérents  au  bassin.  La  cavité  du  bassin  était  séparée  par  des 
adhérences  du  reste  du  péritoine.  Le  péritoine  contenait  des  tubercules,  mais 
pas  trace  d'inflammation  récente.  Abcès  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Ou- 
verture de  cet  abcès  dans  l'iléon,  le  rectum,  le  A^agin  et  le  cul-de-sac  posté- 
rieur ;  ulcération  tuberculeuse  de  l'intestin  grêle.  L'abcès  n'avait  pas  de  parois 
propres  ;  il  était  circonscrit  par  l'utérus,  l'épiploon  et  les  anses  intestinales. 
Masse  tuberculeuse  dans  les  deux  trompes. 

499.  ~  MunRAY.  Obst.  Soc.  of  New- York.  Am.  J.  of  ohst.,  1888,  p.  719.  — 
F...,  48  ans.  Elle  avait  eu  une  pelvi-péritonite  et  une  cellulite  et  elleétait  très 
émaciée.  Ecoulement  fétide  par  le  rectum  et  le  vagin.  On  trouva  un  orifice 
dans  le  rectum  et  une  masse  de  tissus  saillants  qui  ne  put  être  amenée  au 
dehors.  Derrière  l'utérus,  dans  la  cavité  de  Douglas,  il  y  avait  une  ouverture 
qui  conduisait  dans  la  cavité  de  l'abcès.  La  masse  de  tissus  s'étendait  dans  la 
cavité.  En  tirant  et  en  tordant,  on  put  amener  cette  masse  au  dehors  et  on 
constata  que  c'était  une  portion  de  la  trompe.  Amélioration.  La  cavité  fut  irri- 
guée avec  une  solution  d'acide  phénique.  Les  ouvertures  dans  le  rectum  et  le 
vagin  se  fermèrent  suffisamment  pour  rendre  la  vie  supportable  à  la  malade  ; 
elle  n'avait  de  troubles  que  lorsque  les  matières  étaient  liquides. 

500.  —  Vaussy.  Th.  de  Paris,  1875,  p.  49.  Obs.  VI  ;  et  Second  Férkoi..  Th. 
1859,  p.  10.  Obs.  I.  —  Inflamination  du  ligament  large  gauche  succédant  à  un 
accouchement.  Péritonite  d'abord  locale,  bientôt  géiiéi'alisée.  Abcès  mammaire 
et  phlegmatia  alba  dolens.  Perforation  spontanée  de  la  paroi  abdominale  au 
voisinage  de  l'ombilic.  Issue  de  pus  par  le  vagin.  Cicatrisation  des  fistules 
ombilicale  et  vaginale.  Guérison  de  la  périlonite.  Mort  à  la  suite  de  tubercu- 
lisation  des  ])Oumons.  Palinyrc  II...,  24  ans,  couturière.  Accouche  le  26  oclobro 
1859  à  la  Pitié,  service  de  Gueneau  de  Mussy.  Réglée  à  15  ans.  Fausse  cou- 
che il  y  a  2  ans  sans  suites  fâcheuses.  Accouchement  naturel  le  26  octolirc 
1859.  Le  Séjour,  suppression  des  lochies,  frissons.  2  novembre  1859,  tumé- 
faction hypogastrique  dans  la  moitié  du  ligament  large  gauche.  Abdomen 
tendu  et  douloureux.  Le  11,  dans  le  côté  gauche,  matité  complète,  tumeur  élas- 
tique de  ce  côté,  fluctuante,  remontant  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic  et  dépas- 
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saut  la  ligne  blanche  vers  la  droite.  Le  20,  phleg-matia  alba  dolens.  Le  28, 
tumeur  au  voisinage  de  l'ombilic,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  fluctuante. 
Le  30,  l'abcès  s'ouvre  à  l'extérieur.  Il  s'écoule  de  la  sérosité.  Le  l^""  décembre, 
issue  de  pus  verdàtrc  par  cet  oriiîce.  Le  7,  l'écoulement  vaginal  a  beaucoup 
diminué,  mais  l'écoulement  par  la  fistule  ombilicale  est  toujours  très  abon- 
dant. Le  20,  le  trajet  de  la  fistule  abdominale  file  le  long  de  la  paroi  abdomi- 
nale dans  la  direction  de  l'os  iliaque.  La  fistule  abdominale  se  ferme  au  mois 
de  janvier.  Mort  le  24  février  1860,  de  tuberculose  pulmonaire.  Autopsie:  Le 
péritoine  du  petit  bassin  a  une  teinte  violacée;  plusieurs  des  adhérences  de  la 
région  moyenne  vont  s'y  insérer.  Le  cul-de-sac  utéro-vésical  est  comme  suppri- 
mé. Il  semble  que  le  péritoine  vient  s'insérer  au  sommet  de  l'utérus  au  lieu  de 
descendre  au  tiers  supérieur  de  sa  face  antérieure.  On  remarque  pbisieurs 
adhérences  membraniformes,  étendues  de  l'utérus  au  rectum  et  au  fond  du 
cul-de-sac  utéro-rectal  ;  un  peu  vers  la  gauche,  petit  clapier,  formé  de  mem- 
branes jaunâtres  devenues  molles,  semblant  un  peu  infiltrées  de  pus.  Si  on 
l'ouvre,  on  y  rencontre  un  tissu  blanc,  lardacé  et  dur  que  l'on  sent  jusque 
dans  la  paroi  interutéro-rectale  et  qui  semble  être  le  reste  d'un  trajet  fis tuleux 
oblitéré.  Ce  trajet  semble  aller  en  avant  et  à  gauche  du  col  de  l'utérus.  Au 
niveau  de  la  fistule  péri-ombilicale,  petit  pertuis  extrapéritonéal. 


4°  Pelvi-péritonites  traitées  par  le  drainage  abdomino-vaginal 

501.  —  Clinton  Gushing.  Âm.  J.ofobst.,  1888,  p.  1071.  —  Pelvi-péritonite. 
Drainage  abdomino-vaginal.  Fistule  vésicale.  —  Pas  d'observation.  Il  ouvre 
l'abdomen  et  trouve  qu'une  portion  de  la  cavité  abdominale,  au-dessous  de 
l'ombiHc,  est  transformée  en  un  immense  sac  de  pus  contenant  au  moins  un 
gallon.  Contre-ouverture  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Drainage  abdomino- 
vaginal.  Le  2"=  jour  la  vessie  se  rompt,  l'urine  se  répand  dans  la  cavité  puru- 
lente. On  fait  une  fistule  vésico-vaginale  de  manière  à  permettre  à  l'abcès  de 
guérir.  «  A  la  fin  de  l'année,  la  cavité  était  fermée  ;  la  plaie  abdominale  était 
cicatrisée,  la  fistule  vésico-vaginale  réparée  et  la  malade  revenue  à  la  santé.  » 

502,  503.  —  Hegar  et  Kaltenbach,  p.  462.  —  Péritonite.  —  Hegar.  — 
Abcès  intra-péritonéal  composé  de  plusieurs  loges.  Incision  sur  la  ligne 
blanche.  On  atteint  une  cavité  purulente,  enkystée,  entre  des  anses  intesti- 
nales. Drainage  abdomino-vaginal.  Guérison  en  plusieurs  semaines.  —  Kalten- 
bach. —  F...,  23  ans.  Exsudai  intrapéi'itonéal  ti'ès  volumineux  qui  était  le  résul- 
tat d'une  péritonite  séro-fibrineuse  à  marche  chronique.  Il  s'était  produit 
après  un  accouchement,  s'était  développé  lentement  et  constituait  une  grosse 
tumeur  Huctuante  qui  s'élevait  jusqu'à  un  travers  de  main  de  l'ombilic,  en 
restant  bien  appliquée  contre  la  paroi  abdominale  antérieure.  Étant  données 
la  forme  convexe  du  sac,  la  sonorité  perçue  à  la  percussion  au  niveau  des 
régions  lombaires,  on  avait  pensé  à  un  kyste  de  l'ovaire,  bien  que  les  rela- 
tions entre  le  sac  et  les  organes  pelviens  fussent  restées  obscures.  On  fit  sur  la 
ligne  blanche  une  incision  delà  largeur  de  la  main;  les  téguments  étaient  très 
vnsculaires,  le  péritoine  fort  épaissi,  si  bien  qu'une  fois  ouvert  et  une  fois  le 
lifiuide  écoulé  il  n'était  pas  possible  de  le  reconnaître.  En  bas,  le  sac  était 
limité  par  les  organes  pelviens,  qui  adhéraient  les  uns  aux  autres;  en  haut  et 
sur  les  parois  latérales,  il  était  entouré  par  les  anses  intestinales.  La  cavité, 
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qui  pouvait  contenir  5  litres,  fut  drainée  par  le  vagin  et  les  deux  régions 
lombaires,  à  l'aide  d'un  gros  trocart  qui  perfora  la  paroi  de  dedans  en  dehors. 
La  réaction  fut  peu  vive.  Au  bout  de  2  mois,  il  ne  reste  qu'un  trajet  fistuleux. 
Saison  à  Baden-Baden.  Guérison.  Morte  de  tuberculose  2  ans  1/2  après  l'opé- 
ration. 

504.  —  Jeannel.  Rev.  médic.  de  Toulouse,  mai  1887.  —  Pehi-périlonile 
suppurée.  Laparotomie  sous-péritotiéale.  Drainage  iliaque  et  iléo-vagi/ial. 
Guérison.  —  P...,  26  ans.  Fausse  couche  il  y  a  3  ou  4  ans.  Malade  depuis 
5  semaines.  Elle  fut  prise  alors  d'un  gros  frisson  accompagné  de  perte  de 
connaissance,  de  douleurs,  de  gonflement  du  ventre,  de  nausées,  avec  absence 
d'émission  de  gaz  par  l'anus.  La  fièvre  persiste  à  38°  et  39°.  La  douleur  se 
localise  dans  le  bas-ventre  un  peu  à  gauche.  Une  tumeur  apparaît  dans  la 
région  douloureuse  et  augmente  progressivement  de  volume  jusqu'à  égaler 
deux  poings.  Cystite.  15  jours  après,  règles  à  l'époque  normale.  La  tumeur 
grossit  toujours,  devient  très  douloureuse.  Amaigrissement.  9  juin,  ventre 
légèrement  ballonné.  Au-dessus  du  pubis  incliné  vers  la  fosse  iliaque  gauche 
mais  n'y  adhérant  pas,  tumeur  arrondie,  visible  à  l'œil  nu,  plongeant  dans  le 
petit  bassin,  remontant  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  très  sensi- 
ble à  la  pression,  d'une  sonorité  obscure.  Fluctuation  difRcile  à  constater. 
L'utérus  est  incliné  en  bas,  en  arrière  et  à  gauche.  Le  cul-de-sac  postérieur 
est  rempli  par  une  tumeur  tendue,  indépendante  de  la  matrice.  Le  rectum  est 
comprimé  par  la  tumeur.  Le  doigt  rectal  et  la  main  abdominale  trouvent  un  flot 
très  net.  Diagnostic  :  Hématocèle  rétro-utérine  probable  ayant  provoqué  une 
pelvi-péritonite  suppurée.  La  tumeur  s'accroît  et  devient  plus  douloureuse. 
Le  19.  Opération.  Incision  de  8  cent,  le  long  de  l'arcade  crurale.  «  Je  décolle 
le  péritoine  doublé  de  son  fascia  ;  une  anse  intestinale  e.st  soulevée  dans  la  pro- 
fondeur. De  même  un  gros  cordon  blanc,  l'uretère  sans  doute.  J'ai'rive  ainsi 
sur  une  poche  fluctuante  intrapéritonéale  ;  après  hémostase  complète,  je 
ponctionne  cette  poche  avec  un  petit  trocart  explorateur  ;  une  goutte  de  pus 
s'écoule,  je  glisse  sur  le  trocart  un  bistouri  et  j'ouvre  une  boutonnièi'e  par 
laquelle  s'écoule  un  flot  de  pus  phlegmoneux,  plus  d'un  litre.  Drainage  abdo- 
mino-vaginal  avec  un  trocart  court  de  Chassaignac;  en  outre  deux  gi-os  drains 
debout  dans  la  poche.  Il  fut  difficile  de  placer  les  drains  vaginaux  en  raison 
de  l'épaisseur  des  tissus  à  traverser.  Pas  d'injection  par  les  drains,  dans  la 
crainte  de  rupture  de  la  poche.  »  Pansement  iodoformé.  Pansement  le  soir. 
Lavage.  Sort  le  21  avec  une  fistule  qui  donne  une  cuillère  à  bouche  de  pus 
blanc  par  jour. 

505.  —  MuNDE.  Am.  J.  of  ohst.,  1886,  p.  113.  Cas.  V,  p.  127.  —  30  ans.  Vue 
on  1883.  4  ans  avant,  attaque  grave  de  péritonite  générale  à  la  suite  d'un  avorte- 
ment.  Au  bout  d'un  mois,  elle  paraît  se  rétablir,  mais  il  se  forme  une  petite 
ouverture  à  un  pouce  au-dessous  de  l'ombilic,  ouverture  par  laquelle  il  s'écoule 
continuellement  du  pus  séreux.  La  santé  générale  s'améliore.  La  malade  peut 
sortir  de  sa  chambre,  mais  l'écoulement  purulent  continue.  Je  trouvai 
l'abdomen  absolument  dur  et  près  de  l'ombilic  la  petite  fistule.  Après  des 
manipulations  répétées,  on  arriva  à  passer  une  sonde  utérine  dans  l'orifice.  On 
peut  sentir  l'extrémité  de  la  sonde  parle  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  juste  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne  à  droite  de  l'urèthre.  En  conduisant  la  sonde 
d'avant  en  arrière,  on  croyait  aller  toucher  la  colonne  vertébrale;  il  était  parfai- 
tement évident  que  la  cavité  étail  inlra-péritonéalc.  Contre-ouverture  vaginale. 
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Drainag-e  de  tout  le  canal.  Pas  de  résultat.  La  cavité  ne  se  referme  pas  et  la 
malade  conserve  son  tube.  La  malade  toujours  poiHant  son.  tube  est  devenue 
enceinte.  Elle  a  fait  une  fausse  couche  au  premier  mois.  Qu'elle  ait  pu  conce- 
voir avec  ses  org-anes  abdominaux  et  particulièrement  ses  ovaires  si  complè- 
tement entourés  d'adhérences,  paraît  remarquable.  Munde  n'est  pas  étonné 
de  l'insuccès  de  l'opération  :  cas  trop  ancien,  adhérences  trop  dures,  cavités 
trop  grandes. 


5°  Pelvi-péritonites  traitées  par  la  ponction 

506.  —  J.  Besnier.  Soc.  de  méd.  de  Paris,  26  février  1887.  Arch.  de  toco- 
logie,  1887,  p.  567.  —  Accouchement  le  27  août  1886.  Le  4*^  jour,  frissons, 
fièvre,  vomissements.  Ponction  le  30  octobre  comme  pour  une  ascite,  5  litres 
et  demi  de  pus.  Guérison. 

507,507  625.  —  Demarquay.  Acad.  des  sciences,  1861,  t.  53,  p.  234.  — 
Collection  séreuse  non  puerpérale.  —  L  Femme  souffrant  depuis  longtemps 
de  l'utérus.  Collection  dans  le  petit  bassin.  L'utérus  est  refoulé  en  avant.  Éva- 
cuation artificielle  de  250  grammes  de  liquide  citrin.  «  En  introduisant  le  doigt 
à  plusieurs  reprises  dans  la  cavité  qui  renfermait  le  liquide,  j'ai  pu  me  con- 
vaincre qu'il  avait  son  siège  dans  le  cul-de-sac  rétro-péritonéal.  »  Chaque  jour, 
injection  de  teinture  d'iode  étendue  d'eau.  Guérison.  —  IL  A  la  fin,  il  parle  d'une 
autre  malade  qui  avait  un  épanchement  purulent  et  qui  a  succombé  à  la  suite 
d'une  ponction  simple  sans  injection. 

508.  -  Matt.  Duncan.  Med.  Times  and  Gaz.,  1879, p.  47.—  L.  M...,  vierge, 
18  ans.  Périmétrite  séreuse.  Ponction.  Puis  ouverture  probable  dans  la  vessie. 
Guérison. 

509.  —  Doret.  Journ.  des  Se.  méd.  de  Lille,  1888,  t.  I,  p.  553.  —  PeM- 
péritonite  suppurée. —  L...,  30  ans,  dévideuse.  Métrorrhagies,  il  y  a  trois 
mois  1/2,  qui  cessent  brusquement.  Coliques,  le  ventre  grossit.  Symptômes 
de  péritonite  aiguë.  Entre  k  l'hôpital  le  17  décembre  1887.  L'utérus  paraît 
immobile  en  avant  d'une  masse  saillante.  Tumeur  Huctuante  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur.  Ponction  au  trocart  (1  verre  de  pus).  A  la  suite  de  cette  inter- 
vention, chute  de  la  température.  Le  11  janvier,  phénomènes  de  cystite.  Réap- 
parition des  règles.  Revue  3  semaines  après,  l'utérus  est  assez  mobile.  Un 
peu  d'empâtement  dans  la  région  tubo-ovarienne.  Duret  croit  à  l'ouverture 
dans  le  péritoine  d'une  poche  purulente  (salpingite  et  ovarite  suppurée). 

510.  —  DuzÉA.  Prog. méd.  Lyon, 1887,  p.  312.—  Tumeur  kystique  résultant 
d'un  ancien  foyer  de  pelvi-péritonite,  faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  vagi- 
nal antérieur  et  en  imposant  pour  un  fibrome.  Ponction.  Guérison. 

511.  —  Hervot.  Th.  Paris,  1887.  Obs.  III,  p.  28.  —  L...,  Clémentine, 
entre  à  St-Antoine  le  7  janvier  1886,  21  ans.  1"  accouchement  à  17  nus.  Avor- 
tement  en  1885.  Douleurs  qui  vont  en  augmentant  jusqu'en  décembre  1885.  A 
ce  moment  elle  est  obUgée  de  prendre  le  lit.  On  sent  une  tumeur  médiane, 
profonde,  remontant  à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  douloureuse  à  la 
pression  la  plus  légère  et  s'étalant  dans  les  fosses  iliaques.  Le  col  de  l'utérus 
est  repoussé  en  avant  et  en  haut,  derrière  le  pubis.  Les  culs-de-sac  latéraux, 
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surtout  le  gauche,  sont  envahis  par  la  tumeur  dure,  ligneuse  qui  contourne 
en  arrière  le  col,  en  forme  de  croissant.  9  janvier,  ponction  vaginale  et  rectale. 
250  grammes  de  liquide  brunâtre,  épais,  peu  fétide.  Le  25.  Ponction  rectale 
(300  grammes  de  pus  fétide).  Les  jours  suivants,  ponctions  rectales  qui  don- 
nent chaque  fois  une  petite  quantité  de  pus.  Le  29.  Ponction  rectale  sans 
résultat.  Ponction  hypogastrique,  300  grammes  de  pus.  1"  février,  un  flot  de 
pus  s'écoule  par  le  rectum.  «  Après  une  longue  suite  d'imprudences  provo- 
quant chaque  fois  une  poussée  aiguë,  la  malade  finit  par  sortir  guérie  le 
4  mai. 

512.  —  PoiNE.  Th.  de  Paris,  1857,  p.  32.  Obs.  V.  —  J.  G...,  36  ans.  Entre 
à  St-Antoine,  service  de  Aran,  le  19  juillet  1855.  Réglée  à  17  ans.  Ipare. 
Accouchement  il  y  a  7  ans,  facile.  Souffre  depuis  sa  couche,  surtout  au 
moment  des  règles.  Il  y  a  3  semaines,  douleurs  dans  le  ventre  et  l'aine,  rend 
1/2  pot.  de  pus  mêlé  de  sang.  Le  9  juillet.  Tumeur  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, débordant  de  chaque  côté,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde.  Le  26,  on 
sent  par  le  toucher  vaginal  la  tumeur  fluctuante.  Ponction  vaginale,  150  gr. 
de  pus.  La  tumeur  diminue.  Sort  le  25  septembre.  On  sent  une  tumeur  volumi- 
neuse et  dure  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Utérus  en  rétroflexion  immobile. 
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513.  —  Ceppi.  Reme  de  la  Suisse  Romande,  t.  VIL  1887,  p.  291.  — 
F...,  29  ans,  vigoureuse.  Souffrait  depuis  quelque  temps  d'un  point  doulou- 
reux dans  la  moitié  droite  de  l'hypogastre  lorsqu'elle  s'était  livrée  à  un  travail 
fatigant.  Menstruation  régulière  non  douloureuse.  Pertes  blanches  l'an  der- 
nier. Vers  le  miheu  de  juillet  1886,  cette  femme  tombe  brusquement  malade. 
Anorexie,  frissons  répétés,  douleurs  violentes  dans  le  ventre  surtout  à  droite; 
vomissements  bilieux  2  ou  3  fois  par  jour  et  cela  pendant  tout  le  mois  qui 
précéda  l'entrée  à  l'hôpital  ;  difficulté  d^uriner  et  constipation.  Au  bout  de 
2  jours  le  ventre  s'était  notablement  tuméfié  et  était  devenu  très  sensible  a 
la  pression.  Au  milieu  d'août,  entre  à  l'hôpital  de  Porrentruy  ;  quinze  jours 
dans  le  service  de  médecine.  L'état  général  s'aggrave  et  une  tuméfaction  de 
plus  en  plus  nette  se  dessine  au  niveau  de  l'hypochondre  droit.  Cette  tumé- 
faction devient  nuctuante.  Ponction  exploratrice  qui  ramène  du  pus.  Abdo- 
men considérablement  développé  surtout  dans  sa  moitié  droite  Sur  cette 
tuméfaction  générale  se  dessinait  au  niveau  de  l'hypochondre  droit  une 
tumeur  nuctuante  avec  rougeur  de  la  peau  et  empâtement  dur  et  profond 
tout  autour.  Cette  tumeur  empiétait  de  2  ou  3  travers  de  doigt  sur  le  rebord 
costal  inférieur  et  là  était  son  point, culminai! t.  On  pense  d'abord  a  un  abcès 
du  foie.  2  septembre,  opération.  Incision  au  niveau  du  pmnt  culminant  de  la 
h.mour.  Écoulement  d'une  grande  (piantité  de  pus  horriblement  fétide.  Loge 
péritonitique.  Irrigation.  Drainage.  Pansement  iodoformé.  La  plaie  était  fer- 
mée le  27  septembre.  Guérisou.  On  a  constaté  par  le  loucher  que  1  utérus  était 
encastré  dans  toute  la  masse.  Microbes  de  Neisscr  dans  le  pus. 

514  -  GossELiN.  Gaz.  des  /lopilrw.r,  6  septembre  1862,  p.  413. -F...,  24  ans. 
Douleurs  iiia<iues  droites  6  semaines  ou  2  mois  après  n'fWln. 
trouve  dans  cette  région  une  tuméfaction  qui  avance  vers  la  peau  ;  la  lluclua- 
l  on  finit  par  devenir  assez  nettement  appréciable.  M.  Gossehn  diagnostique  . 
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phlegmon  suppuré  de  la  fosse  iliaque  en  dehors  de  la  gaine  du  psoas  ;  et 
comme  il  y  avait  un  empâtement  mal  circonscrit  dans  l'excavation  pelvienne, 
M.  Gosselin  pensa  que  le  phlegmon  venait  du  ligament  large.  Incisions  à  la 
paroi.  Quantité  considérable  de  pus  fétide.  Mort  dinfection  purulente.  Pus 
dans  le  péritoine.  Le  foyer  qui  avait  été  ouvert  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope  était  tout  à  fait  distinct  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse 
iliaque  droite,  lequel  était  dans  une  intégrité  parfaite  ainsi  que  celui  de  la 
gaine  du  psoas.  »  Le  foyer  était  dans  le  péritoine. 

515.  —  HuFFEL.  Arc/i.  f.  Gyn.,  1876,  vol.  IX,  p.  319.  —  Abcès  deux  ans  et  demi 
après  une  ovarioiomie.~F.  M...  Ovariotomie  par  Hegar  le  13 mai  1872.  Pédi- 
cule réduit  après  double  ligature.  Quelques  ligatures  sur  des  adhérences.  Quel- 
quesjours  après,  péritonite  circonscrite.  Guérison  au  bout  de  6  semaines.  Qua- 
trième grossesse.  Accouchement  en  novembre  1873.  Nuit  de  Noël  1874,  tumé- 
faction douloureuse  au-dessous  de  l'ombilic.  Prend  le  lit  le  1"  janvier.  Tumeur 
du  volume  d'une  tête  d'enfant  adhérente  à  la  paroi  au  niveau  de  la  cicatrice. 
Le  10  janvier,  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  se  bombe.  Incision.  1/4  de 
litre  de  pus  infect.  La  tumeur  ne  diminue  pas  beaucoup.  Guérison  en  3  mois. 
L'auteur  pense  que  l'abcès  a  eu  pour  origine  le  fil  de  ligature  du  pédicule. 
Ce  fil  n'a  pas  été  retrouvé  dans  le  pus. 

516.  -  Largeau.  Poitou  médical,  1er  décembre  1888,  p.  519.  —  Drainage  dans 
un  cas  de  péritonite.-- F...,  41  ans,  non  mariée.  Le22  juilletl888,àla  suite  d'un 
refroidissement,  elle  est  prise  de  fièvre  et  de  douleurs  dans  le  ventre.  Elle 
était  au  début  de  ses  règles.  Pelvi-péritonite.  16  août.  Depuis  3  jours,  il  y  a 
chaque  jour  évacuation  de  pus  par  l'anus.  La  percussion  de  l'abdomen 'révèle 
une  matité  étendue  à  toute  sa  partie  inférieure,  aux  fiancs  droit  et  gauche 
et  remontant  jusqu'à  2  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Par  le 
toucher  vaginal,  on  ne  sent  pas  de  masse  fluctuante  dans  les  culs-de-sac 
Ballonnement  extrême.  Pas  de  gaz.  17  août.  Opération.  La  paroi  abdominale 
est  incisée  sur  la  ligne  médiane,  dans  une  étendue  de  8  à  10  centimètres 
les  muscles  grands  droits  écartés  et  le  péritoine  pariétal  épaissi  incisé  avec 
la  pointe  du  bistouri.  Par  la  ponction  il  sort  un  jet  de  pus  séreux  d'odeur 
fécaloïde  et  mêlé  de  grumeaux  blanchâtres:  plus  d'un  litre.  Lavage  à  l'eau 
bouillie  tiède  additionnée  d'un  peu  de  sublimé.  Deux  gros  drains  de  10  centim. 
Lavages  quotidiens.  Guérison. 

517.  -  Lo,im.Cent.  f.  Gyn.,  1882,p.  525.  Cong.  de  Leipzig. -Avorlement 
de  2  mois.  Pelvi-péritonite.  Incision  sur  la  ligne  blanche.  1  litre  de  pus 
GuerLson  en  6  semaines. 

518.  _  OlsiiauseiN.  Saml.  klin.  Vortrage,  n»  28,  p.  28,  ou  260.  —  Femme 
accouchée  facilement  de  son  2»  enfant  en  février  1867.  Le  4»  jour,  début  d'une 
perimétrite.  Le  10"  jour,  exsudât  appréciable  à  droite  de  la  matrice  •  le  20o 
jour  exsudât  à  gauche.  L'exsudat  du  côté  gauche  était  résorbé  le  46o  jour 
tandis  que  celui  du  côté  droit  suppurait.  Il  est  incisé  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart  le  74c  jour.  Depuis  ce  temps,  c'est-à-dire  depuis  4  ans,  il  reste 
une  fistule  qui  amène  de  temps  en  temps  des  accidents  de  rétention. 

519.  -  Teuhillon.  Clinique,  p.  342.  Ann.  de  gyn.,  1887,  t.  I,  p.  1^9  _ 
Pelvi-péritonite  suppurée.  -  F...,  34  ans.  Mariée  en  juillet  1874.  Fausse  couche 
probable  2  mois  après.  Métro-péritonite.  En  1878,  nouvelles  douleurs  dans  le 
ventre.  En  1880,  les  douleurs  devinrent  plus  vives.  En  1881,  deuxième  ma- 
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riage.  A  la  fin  de  l'année  1882,  accidents  aigus  :  Pelvi-péritonite.  Novembre 
1885,  douleurs  dans  le  ventre,  toujours  du  côté  droit,  l"  décembre  :  dans  le 
cul-de-sac  gauche,  tuméfaction  dure,  comme  parsemée  de  grosses  nodosités 
et  douloureuse.  Les  jours  suivants,  une  tumeur  fut  perceptible  par  la  pal- 
pation  abdominale  dans  la  région  hypogastrique  gauche  et  une  plaque 
indurée  sus-pubienne  se  produisit  à  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale, 
puis  se  déclara  une  phlébite  de  la  veine  iliaque  du  môme  côté.  15  jours  plus 
tard,  accidents  analogues  :  phlébite  du  côté  opposé.  La  tumeur  inflammatoire 
placée  à  gauche  acquiert  un  volume  considérable  ;  elle  s'élève  jusqu'à  une 
ligne  passant  cà  2  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Pendant  3  semai- 
nes, on  peut  espérer  la  terminaison  par  résolution.  Le  10,  ballonnement  du 
ventre,  vomissements,  douleurs.  Le  15,  on  constata  fluctuation.  La  tumeur 
atteignait  la  ligne  ombilicale.  Le  24.  Incision  de  6  centimètres  au-dessus  de 
la  moitié  externe  de  l'arcade  de  Fallope.  Il  faut  aller  très  loin  pour  trouver  la 
collection  qui  paraissait  très  superficielle.  1  litre  1/2  de  pus  verdâtre,  crémeux, 
fétide.  Un  gros  drain.  Lavage.  Pansement  à  la  gaze  de  Lister.  Pas  de  drai- 
nage vaginal.  2  mai,  il  se  fit  un  peu  de  rétention  dans  un  diverticule  ;  on  dut 
remettre  un  drain.  Le  24,  règles.  Le  30,  la  malade  se  lève.  Guérison. 


7o  Pelvi-péritonites  traitées  par  l'incision  vaginale 


520  -Lanchlan  AiTKEN.  Ediub .  obst.  Soc,  1869-70-71,  p.  81.  -  Peh'i- 
péritonite  suppurée.  _  M.  H...,  39  ans,  IVpare.  Entre  à  l'hôpital  le 
6  mars  1869  Avortement  et  hémorrhagies  consécutives  4  semaines  aupara- 
vant. Hémorrhagies  cessent  le  25  mars.  Mais  alors  elle  éprouve  des  douleurs 
dans  la  région  sus-pubienne.  Quelques  jours  après,  par  le  toucher  on  sen 
une  tumeur  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Cette  tumeur  augmente  et  devient 
sensible  à  la  palpation  abdominale.  Toucher  :  Utérus  refoule  contre  la  sym- 
physe. 5  avril,  pônction  exploratrice  puis  incision  derrière  le  col  uterm 
Issue  d'une  pinte  et  demie  de  pus.  Diminution  de  la  tumeur.  Guenson  le 
1"  mai  1869.  Utérus  fixé,  eij  antéflexion. 

521.  -  Cleveland.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  717.  Discussion  à  l'Obst.Soc. 
of  New-York  à  propos  du  cas  de  Makenzie.  -  Ablation  du  col  pour  ép  the- 
lioma  probable.  Le  péritoine  est  ouvert  sur  une  étendue  de  1  pouce  1/2.  Su  ure 
deHords.  Comme  il  s'écoule  du  sang,  drain  en  gomme  et  lavage  a  eau 
bouime.  Au  bout  de  34  heures,  douleurs.  Au  10^  jour  il  enlevé  les  fils  et 
trouve  un  abcès.  Incision  et  drainage.  Guenson. 

522.  -  Demarquav.  Gaz.  des  kôpitau.,  fév.  1857,  n»  17,  p.  66  --  Phle^n 
n^utcrin.  Peln-péritonitc.  -  36  ans.  Mariée  à  26  ans.  Pelyi-peri tonite. 
fiemi  rs  rapports'^très  douloureux.  Peu  de  jours  après  son  mariage,  oblige 
LTarderle  Ut.  Sept  mois  malade  ou  souffrante.  Depuis  cette  époque,  elle  a 
eu  f3  rep  ses  des  accidenls  semblables.  Depuis  2  ou  3  ans,  elle  souffre 
TabLe  lement  du  bas-ventre.  17  août  1856:  dans  la  nuit,  très  vive  douleur 
au  a^J^^^^^^^  la  journée  et  s'accompague  de  quelcpies  vomissements. 

f  inJ:Lr  d.r^t:!U^emplissa^^^  bassin.  Tumé- 
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faction  dans  les  fosses  iliaques.  Les  phénomènes  douloureux  augmentent.  » 
Le  31.  Ponction  et  incision  jjar  le  vagin,  cul-de-sac  postérieur.  Pus  fétide. 
15  septembre,  tout  écoulement  purulent  a  cessé.  La  malade  sort  guérie. 

523.  —  Matth.  DuNCAN.  Med.  Times  and  Gaz.,  1879,  t.  I,  p.  112.  —  B..., 
mariée  depuis  4  ans;  Ipare,  pas  défausse  couche.  Accouchement  il  y  a4  mois. 
Un  mois  après  l'accouchement,  douleur  dans  le  bas-ventre.  Constipation. 
Miction  douloureuse.  Tumeur  dans  le  bassin  du  volume  d'un  utérus  gravide 
de  4  mois.  Utérus  refoulé  contre  le  pubis  par  la  tumeur.  Incision  vaginale, 
cul-de-sac  postérieur.  Écoulement  d'une  pinte  de  sérosité  trouble.  La  tumeur 
disparaît.  Dix  jours  après  l'incision,  on  sent  seulement  une  induration  dans 
le  cul-de-sac  postérieur.  L'utérus  est  fixe.  Sort  quelques  jours  après. 

524.  --  Hegar  et  Kaltenbach,  p.  461.  —  Péritonite.  Kaltenbach  incisa, 
deux  mois  après  l'accouchement,  un  volumineux  abcès  intra-péritonéal  qui 
avait  fortement  repoussé  la  paroi  postérieure  du  vagin  contre  la  symphyse, 
et  qui,  par  la  compression  exercée  sur  l'urèthre,  avait  donné  lieu  à  de  la 
rétention  d'urine.  Un  verre  de  pus.  Drainage  avec  des  canules  de  gomme  ou 
de  verre. 

525.  —  Stacey  s.  Burn.  The  Obs.  Jour.,  n"  63,  p.  169,  1878.  —  A  case  of 
serons  perimetrids.  —  B...,  mariée  il  y  a  4  ans.  Un  enfant  il  y  a  4  mois.  Pas 
de  fausse  couche.  1  mois  après  son  accouchement,  douleurs  hypogastri- 
ques,  miction  difficile.  Palper:  Tumeur  abdominale  de  la  grosseur  d'un 
utérus  gravide  de  4  mois.  Toucher  :  Bassin  occupé  par  une  masse  globu- 
leuse élastique.  Utérus  refoulé  contre  la  symphyse.  Incision  vaginale,  cul- 
de-sac  postérieur.  Il  sort  une  pinte  de  liquide  trouble,  non  purulent.  La 
plaie  se  ferme  en  8  jours.  Guérison  en  15  jours.  Reste  une  induration  dans 
le  cul-de-sac  postérieur. 
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526.  —  Buckmaster.  Am.  J.  of  med.  Se,  1887,  p.  467.  Case  XII.—  Abdo- 
minal abscess.  Laparotomie.  Ouverture  de  l'abcès.  Suture  à  la  paroi.  Drain. 
Guérison. 

527.  —  Ghapman.  Edinb.  med.  J.,  1886,  1887,  p.  608.  —  F...,  27  ans,  pas 
d'accouchement.  Pelvi-péritonite  qui  amène  la  formation  d'une  tumeur  dans 
le  côté  gauche.  La  ponction  faite  par  la  paroi  abdominale  ramène  du  pus. 
Comme  l'état  ne  s'améliore  pas,  nouvelle  ponction  par  le  vagin,  il  vient 
encore  du  pus.  Bientôt  après,  l'état  s'aggrave.  Macdonald  fait  la  laparotomie 
et  enlève  avec  beaucoup  de  difficultés,  en  raison  des  adhérences,  les  trompes 
dilatées  et  une  partie  des  ovaires.  Guérison. 

528.  529,  530,  531.  —  Eastman.  Am.  .7.  of  oùsi.,  1888,  p.  920,  921.  — 
Cas  III.  Péritonite  chroni([UG  amenant  de  graves  coliques.  Cavité  abdomi- 
nale remplie  de  produits  inllammatoires,  réunissant  on  plusieurs  endroits 
l'intestin  gros  et  grêle  en  une  masse  commune.  Obstruction  intestinale  com- 
plète pendant  10  jours.  Séparation  des  adhérences  des  intestins.  Ablation 
d'une  grande  quantité  de  pus  comprise  entre  les  anses  intestinales.  Drainage. 
Paroi  de  l'abcès  suturée  à  la  plaie  abdominale.  Guérison  complète.  —  Cas  V, 


532  Pièces  justificatives.  —  Pelvi-périlonites. 

Péritonite  chronique  étendue.  Ag-e,  42  ans.  L'abdomen  est  presque  aussi  dis- 
tendu qu'au  terme  de  la  gestation.  Cinq  cavités  purulentes  entre  les  anses  in- 
testinales, contenant  en  tout  un  quart  de  pus.  Deux  cavités  communiquaient  par 
une  ouverture  commune  avec  la  llexure  sigmoïde  du  côlon  à  travers  laquelle 
le  pus  s'était  écoulé  depuis  le  dernier  mars.  Séparation  des  adhérences  en 
quelques  points  sur  8  pouces  de  long.  Suture  à  la  plaie.  Lavage  de  la 
cavité,  saupoudrée  avec  l'iodoforme.  Drain  en  verre  dans  l'ouverture  sinueuse, 
en  bas  dans  le  côlon.  Écoulement  fécal  à  travers  le  tube  à  drainage  et  pen- 
dant plusieurs  semaines  après  son  ablation.  La  malade  guérie,  retourne  chez 
elle  à  Worthington,  le  17  décembre  1887.  -  Cas  VIL  Péritomte.  Adhé- 
rences étendues  à  presque  tous  les  organes  pelviens.  Distension  de  l'abdo- 
men comme  par  un  kyste  de  l'ovaire  de  15  livres.  Séparation  des  adhéren- 
ces donnant  issue  à  3  pintes  de  pus  des  différentes  cavités  formées  par  les 
intestins  adhérents.  Guérison.  -  Cas  VIII.  Pelvi-péritonite  englobant  tous 
les  organes  pelviens.  3  ouvertures  sinueuses  dans  et  auprès  du  rectum  et  une 
dans  le  vagin.  Ouverture  de  l'abdomen  la  nuit,  à  la  lumière  d'une  lampe  à 
huile  (c'était  un  cas  d'urgence),  cavité  dans  le  ligament  large.  Dramage. 
Guérison. 

532  —  Galabin  et  Griffith.  Obs.  Trans.,  vol.  XXIX,  1887,  p.  150.  — 
D^  Galabin  appuie  l'opinion  du  D-^  Griffith  quant  à  la  difficulté  de  diagnosti- 
quer une  périmétrite  antérieure,  d'un  kyste  de  l'ovaire  enflammé  occupant  le 
siège  II  cite  le  cas  d'une  malade  envoyée  à  Guys  hospital  avec  le  renseigne- 
ment qu'elle  avait  subi  une  ponction  pour  une  tumeur  ovarienne  et  que  le 
liquide  s'était  reformé.  On  pensa  que  c'était  une  tumeur  ovarienne  non  enle- 
vable  et  on  fit  une  incision  de  la  poche  dont  on  fixa  les  lèvres  a  la  paroi 
abdominale.  Peu  après,  il  sortit  des  aliments.  L'autopsie_  révéla  un  pseudo- 
kyste formé  par  des  adhérences  péritonéales.  Il  y  avait  une  fistule  avec 
l'estomac. 

533.  -  MUNDE.  Am.  J.  of  ohst.,  1888,  p.  25.  -  S.  R;-.  32  ^^«^  mariée, 
5  enfants.  Abcès  intra-péritonéal  encapsulé.  Drainage.  Mort.  Cas  très  mau- 
vais Irrigations  chaudes  intra-péritonéales.  Shock.  Rupture  de  1  abcès. 
Affaiblie  avant  l'opération.  Pas  de  détails  sur  l'opération. 

«^^4  -Playfair  Brit.  med.  J.,  1883.  p.  455.-  Abdominal  section  for  puer- 
Jrldneriionitis  -  F...,  26  ans.  Accouchée  le  5  décembre.  Sort  de  l'hôpital  le 
S  mentôt  signes  de  péritonite  qui  s'aggravent  jusqu'au  11  janvier. 

On  constate  un  épanchement  péritonéal  considérable  :  pleurésie  sèche  et  pori- 
2rrdUe  e  s  derrières  complications  s'amendent  considérablement.  Première 
rncL  1  16  janvier,  72  onces  de  pus.  Deuxième  ponction  le  11  février  Troi- 
poncion  le  24  'février.  Le  7  mars.  Laparotomie.  Gros  drain.  Guenson. 
Le  25  mars,  la  plaie  est  complètement  fermée,  la  malade  sort. 

535  -  QUKNU.  Soc.  de  cJnr.,  12  déc.  1888,  p.  965.  Obs.  V.  -  Inllammation 
pér'u' érine^  Abcès  pelvien.  Ouverture  et  drainage  Pa;'  la  lapai.tomie^  Gu  - 
Lorr  Ouération.  Guérison  définitive  encore  incomplète.  I  y  a  2  ans,  5  jours 

enlre  dans  lej=™<=<'  „  ^y,,,        l„  ,„„ln,k.  conlinuc  à  rc.uU-c  du 
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droite,  remonte  jusqu'à  l'ombilic  et  descend  dans  le  petit  bassin.  On  diagnos- 
tique :  péritonite  enkystée  d'origine  salpingitique.  Laparotomie  le  11  septem- 
bre. J'ouvre  une  série  de  loges  kystiques  qui  renferment  du  liquide  citrin  à 
peu  près  transparent;  une  fois  ces  loges  affaissées,  je  m'efforce  en  vain,  pen- 
dant une  demi-heure,  de  trouver  les  trompes  et  les  ovaires.  Je  réussis  à 
ouvrir  du  côté  droit  un  petit  abcès  placé  tout  contre  le  rectum  et  peut-être 
contenu  dans  la  cavité  tubaire  et  je  me  résous  à  contre-cœur  à  fermer  le 
ventre  sans  avoir  pu  enlever  les  annexes.  Deux  gros  drains.  Le  29,  en  faisant 
le  2"  pansement,  nous  constatons  de  la  suppuration  et  une  odeur  fécaloïde 
du  pus  ;  2  grammes  de  naphtol  à  l'intérieur  et  pansement  quotidien.  Le 
3  octobre,  pus  dans  les  garde-robes.  Les  drains  abdominaux  chassés  par  les 
cicatrisations  ont  dû  être  raccourcis  successivement.  Ils  ont  été  supprimés 
le  17  octobre.  20  novembre.  La  malade  continue  à  rendre  de  temps  en  temps 
un  peu  de  pus  par  les  selles.  Elle  ne  se  lève  pas  encore.  La  température  subit 
de  temps  en  temps  des  poussées  à  38°, 3.  Aucune  tumeur  ne  se  sent  par  le 
palper  abdominal.  Ventre  souple  et  indolent. 

536.  —  Robert.  Med.  Ne»-s,  25  décembre  1888,  p.  701.  —  Péritonite  puru- 
lente. Laparotomie.  Guérison.  —  F...,  24  ans.  Prise  de  violentes  douleurs 
abdominales  il  y  a  8  semaines.  Depuis  3  semaines  ne  prend  que  des  aliments 
liquides.  Pas  de  vomissements.  Pas  d'abaissement  de  température.  Fièvre 
vive,  adynamie,  cuisses  iléchies  sur  l'abdomen.  On  perçoit  du  côté  gauche  une 
tumeur  arrondie  du  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Laparotomie.  Apparaît  une 
tumeur  liquide  dont  on  retire  par  la  ponction  5  ou  6  onces  de  pus  fétide. 
Tout  le  côté  gauche  de  la  cavité  est  occupé  par  une  masse  formée  de  viscères 
cimentés  par  des  néomembranes  inflammatoires  et  formant  paroi  à  un  grand  ' 
nombre  de  petites  cavités  pleines  de  pus.  On  ne  peut  déterminer  le  point  de 
départ  de  la  tumeur.  Comme  il  est  impossible  d'énucléer  le  kyste  et  de 
détruire  les  adhérences,  on  se  borne  à  curer  la  cavité  de  la  poche  et  à  laver 
soigneusement  le  péritoine  avec  une  solution  de  sublimé  au  1/5000.  Deux  drains. 
Suture.  Guérison. 


9°  PeLVI-PÉRITONITES  incisées  PAU  lA  VOIE  PARAPÉRITONÉALE 


537.  —  QuÉNU.  Th.  de  Monprofit,  p.  126.  —  Tubo  -ovarite  avec  péritonite 
simulant  un  phlegmon  du  ligament  large.  —  Pelvi-péritonite.  Périsalpingite. 
Périovarite.  Ouverture  de  l'abcès  périsalpingitiqué  et  périovarien  par  la  voie 
sous-péritonéale.  Lavage  et  drainage.  Guérison. 

538.  —  hvs)^.N. -York  med.  /.,  1881,  t.  33,  p.  253.  —F...,  jeune.  Cinq  ans 
auparavant,  Lu.sk  lui  avait  enlevé  un  polype  fibreux  utérin.  Un  an  après, 

môme  opération.  Métrorrhagics.  Depuis  quelque  temps,  douleurs  abdomi- 
nales. On  sent  aux  anses  de  l'utérus  une  timieur  qui  est  prise  pour  un 
fibrome.  Utérus  mobile.  Dilatation  de  la  cavité  utérine.  Brusquement  elle 
est  prise  de  douleurs  abdominales  et  meurt  3  jours  après  l'ablation  de  la 
lente.  La  tumeur  rétro-utérine  était  un  abcès.  On  ne  put  trouver  de  trace 
des  ovaires.  Pas  de  péritonite  généralisée.  Adhérence  des  anses  intestina- 
les vers  l'utérus.  Le  siège  exact  de  la  tumeur  n'est  pas  indiqué. 
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VI.  —  Hématocèles  suppurées. 


1°  HÉMATOCÈLES  SPONTANEMENT  OUVERTES 


539.  —  CiiASSAiGNAC.  Traité  de  la  suppuration,  t.  II,  p,  464.  Obs.  531.  — 
lléinalocèle  rétro-utérine  suppurée.  —  Tranchant,  Joséphine,  38  ans,  entre  à 
Lariboisière  le  4  novembre  1857.  La  malade  est  atteinte  d'une  tumeur  fibreuse, 
siégeant  dans  l'épaisseur  de  l'utérus,  ayant  déterminé  des  métrorrhagies.  A  la 
suite  de  fatigue,  hématocèle  rétro-utérine.  Toucher  :  Empâtement  des  culs-de- 
sac.  Utérus  immobilisé  en  rétroversion.  Tumeur  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 
6  novembre,  issue  de  pus  parl'anus.  Parle  toucher  rectal,  on  sent  une  ouver- 
ture à  la  paroi  antérieure  du  rectum.  31  décembre,  il  y  a  un  peu  d'écoulement 
purulent  par  le  rectum. 

540.  —  CiiAssAiGNAC.  Traité  de  la  suppuration,  t.  II,  p.  463.  Obs.  530.  — 
Hématocèle  rétro-utérine  suppurée.  —  Aubert,  Louise,  27  ans,  entre  le  6  no- 
vembre 1857  à  l'hôpital  Lariboisière.  Bien  réglée,  nuUipare.  Il  y  a3  mois,  après 
une  frayeur,  suppression  brusque  des  règles.  Tumeur  abdominale  incisée. 
Issue  de  sang  avant  le  6  novembre  1857.  Abdomen  ballonné.  "Vessie  refoulée 
en  avant  ;  tuméfaction  dure,  résistante  au-devant  de  l'utérus.  Le  12  novembre. 
Écoulement  de  sang  et  de  pus  par  l'incision.  Mort  le  27  novembre.  Autopsie  : 
Collection  purulente  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Adhérences  des  anses  intes- 
tinales entre  elles,  utérus  libre  par  sa  face  postérieure,  adhérent  à  la  vessie 
par  sa  face  antérieure.  Perforation  du  cœcum,  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  de  la  valvule  iléo-csecale. 

541.  —  JoussET.  Th.  Paris,  1883.  Obs.  XXII,  p.  1^1.  —  Hémaiocèle  consé- 
cutive à  line  pelvi-péritonite  avec  coïncidence  d'une  poche  purulente.  — 
M.  D...,  45  ans,  Ipare.  Quelque  temps  après  son  accouchement,  deux  périto- 
nites. Leucorrhée  abondante.  Cautérisation  avec  la  pâte  de  canquoin  (29  août 
1874).  Pas  de  douleurs  abdominales  très  violentes.  Ala  fin  de  septembre,  issue 
de  pus  par  le  rectum.  8  novembre,  tumeur  hypogastriqne  du  volume  de  deux 
poings.  Fièvre.  État  actuel  :  12  novembre.  La  tumeur  occupe  la  région  hypo- 
gastrique  débordant  à  droite.  Toucher  :  Col  utérin  appliqué  contre  le  pubis  : 
en  avant  de  lui,  tumeur  globuleuse  occupant  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
et  les  deux  culs-de-sac  latéraux,  dure  et  résistante.  La  partie  centrale  de  la 
tumeur  est  fluctuante.  Pas  de  pus  dans  les  selles.  Le  6  décembre,  ponction 
vaginale.  Issue  de  sang  en  petite  quantité.  15  jours  après  la  ponction,  issue 
de  pus  par  le  rectum  ;  diminution  do  la  tumeur  hypogastriquc  ainsi  que  de 
la  tumeur  située  à  droite  du  col.  Le  cul-de-sac  postérieur  reste  dans  le 
môme  état.  L'écoulement  purulent  par  le  rectum  persiste  jusqu'au  mois  de 
mai.  L'écoulement  purulent  par  l'utérus  dure  encore  plus  longtemps.  Guéri- 
son  en  1877. 

542.  —  .ToussET.  Th.  Paris,  1883.  Obs.  XXIII,  p.  144.  —  Hématocèle  con- 
sécutive à  une  pelvi-péritoniie  suhniguc.  Suppuration.  Guérison.  —  La 
nommée  B...,  40  ans,  entre  le  17  février  1882  ù  la  Charité,  salle St-Basile,ser- 
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vice  de  Bernutz.  Réglée  à  12  ans  1/2.  Refroidissement  au  moment  des  pre- 
mières règles,  reste  18  mois  sans  revoir  ses  règles.  A  18  ans,  fausse  couche 
de  3  à  4  mois  à  la  suite  de  laquelle  elle  paraît  avoir  eu  une  pelvi-péritonite. 
A  34  ans,  1876,  nouvelle  péritonite  ;  reste  3  mois  à  St-Louis.  Rentre  10  mois 
après  à  l'Hôtel-Dieu  pour  une  péritonite.  Un  an  après  rentre  de  nouveau  dans 
le  même  service  pour  une  péritonite.  Depuis  sa  sortie  de  l'Hôtel-Dieu,  c'est- 
à-dire  depuis  Sans,  santé  régulière  ;  ses  époques  étaient  un  peu  en  retard. [Les 
dernières  règles  ont  eu  lieu  le  25  janvier  1882.  Le  10  février,  douleurs  abdo- 
minales à  la  suite  de  fatigues.  Le  17,  abdomen  douloureux,  miction  pénible. 
Le  18,  toucher  :  Col  très  abaissé,  tumeur  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  et 
la  moitié  gauche  du  cul-de-sac  postérieur.  Tumeur  dure  et  douloureuse.  La 
tumeur  remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-d  essous  de  l'ombilic.  Le  27. 
Issue  de  pus  par  le  rectum.  La  tumeur  vaginale  a  diminué  ;  la  tumeur  hypo- 
gastrique  augmente. 

543.  —  AuG.  P.  Clarke.  The  J.  of  Am.  med.  assoc,  16  janvier  1886,  p.  57. 
Obs.  II,  p.  58. —  M.  L...,16  ans,  non  mariée,  s'expose  au  froid  à  la  fin  de 
ses  réglés  ;  frissons,  fièvre  et  douleurs  assez  vives.  Le  29  septembre,  les  dou- 
leurs siègent  surtout  du  côté  du  rectum  et  du  périnée.  1"^  octobre,  écoule- 
ment d'un  pus  fétide  par  le  vagin.  Orifice  en  arrière  et  à  droite  de  Tutérus. 
Guérison.  Après  la  guérison,  l'utérus  était  entraîné  à  droite.  La  malade  est 
devenue  enceinte,  mais  est  morte  d'urémie. 

544.  —  FiGARi.  Th;  Paris,  1884,p.  56.  Obs.I.  —  D...,  Aimée,  30  ans.  Entre  à 
Necker  le  12  décembre  1883,  salle  Ste-Thérèse.  Ipare,  bien  réglée,  mais  règles 
toujours  un  peu  douloureuses.  Début  le  27  octobre  par  des  douleurs  abdominales 
au  moment  des  règles  qui  ne  parurent  pas.  Tuméfaction  à  gauche  remontant 
à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Toucher:  Tumeur  molle,  fluctuante, 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  les  culs-de-sac  latéraux.  Le  26  décembre,  la 
malade  présentait  des  symptômes  de  fièvre  suppurative.  M.  Trélat  fait  une 
incision  vaginale.  Sang  en  caillots,  pas  de  pus.  Le  pus  s'écoule  quelques 
jours  après.  Guérison  le  7  février. 

545.  —  Lyman.  Boston  m.  and  S.  /.,  1882,  t.  106,  p.  196.  —  O'C...,  32  ans, 
mariée,  entrée  à  l'hôpital  le  18  décembre;  4  enfants,  le  dernier  il  y  a  4  mois. 
Il  y  a  trois  mois,  douleurs  vives  dans  le  ventre,  frissons.  (Accidents  ayant 
commencé  brusquement.)  C'était  au  moment  de  ses  règles  qu'elle  avaitpour 
la  première  fois  depuis  l'accouchement.  Ménorrhagies,  3  semaines.  A  ce  mo- 
ment on  trouve  une  tumeur  mollase  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Ponction, 
issue  de  sang,  le  19  décembre.  Le  22,  agrandissement  de  l'ouverture.  Le  jour 
suivant  il  s'écoule  du  pus.  Le  11  janvier,  après  une  injection,  coUapsus,  dou- 
leurs violentes,  mais  qui  ne  durent  que  quelques  jours.  Sort  guérie  le  23  jan- 
vier. 

546.  —  C.  T.  Pauke.  Gyn.  Soc.  of  Chicago,  16  juillet  1886.  ^m.  /.  of  obst., 
1886,  p.  1177.  —  Ilématocèle.  Symptômes  de  suppuration  ;  petits  frissons  ; 
élévation  de  température.  Incision  au  thermocautère  par  le  vagin.  Drainage. 
Diminution  de  la  douleur.  Lavages  quotidiens.  La  niasse  diminue  au  point 
qu'elle  était  juste  perceptible  au-dessus  du  pubis.  Alors  les  frissons  disparais- 
sent et  après  un  mois  ou  six  semaines  de  douleurs,  la  malade  meurt  de  septi- 
cémie. On  n'avait  pas  fait  d'antisepsie. 
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2°  HÉMATOCÈLES  TRAITÉES  l'AR  LA  PONCTION 

547.  — T.  D.FiTcii.  Gy/i.  Soc.  of  Chicago,  et  Am.  J.  ofo/jst., 1S86  p.  1175.  — 
Hématocèle.  —  Femme  qui  présentait  les  symptômes  d'une  cellulite  terminée 
par  suppuration.  Il  y  avait  une  tumeur  molle  et  fluctuante.  L'aspirateur  fut 
employé  et  une  petite  quantité  de  pus  avec  une  gi^ande  quantité  de  sang  en 
désintégration  s'écoula.  Aucune  espèce  d'injection  ni  de  lavage.  Pas  de  drain. 
La  femme  a  guéri. 

548.  —  A.  Morris.  Boston  med.  and  surg:  J.,  1885,  t.  112,  p.  243.  — 
Hématocèle.  —  X...,  33  ans.  Illpare,  le  plus  jeune  enfant  a  3  ans.  Dysmé- 
norrhée. Bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  2  mois  pendant  lesquels  elle  n'a  pas  vu  ses 
règles.  Le  16  mars  1877,  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  puis  tous  les 
symptômes  d'hémorrhagie.  Le  18  mars,  on  constate  une  tumeur  en  arrière  de 
l'utérus  et  s'étendant  en  haut  jusqu'à  l'ombilic.  Utérus  fixé.  Le  6  avril,  aspi- 
ration, 3  pintes  de  sang  liquide  sentant  l'hydrogène  sulfuré.  Le  18,  nouvelle 
ponction,  liquide  fétide.  Le  20,  ponction,  2  onces  de  liquide  trouble.  Le  28, 
utérus  mobile.  Guérison  à  la  fin  du  mois  de  mai. 

549.  —  Morris.  Brit.  med.  J.,t.  IL  p.  146. —  Elisabeth  W...,  32  ans.  Entre  à 
l'hôpital  le  20  août  1874.  Douleurs  dans  le  bas-ventre,  une  semaine  avant 
son  admission,  douleur  subite  dans  le  côté  gauche.  Trois  jours  après,  tumeur 
du  côté  gauche.  Elle  avait  eu  ses  règles  huit  jours  avant  cet  accident  et 
elle  était  bien  réglée  ordinairement.  Tumeur  abdominale,  s'étendant  depuis  le 
pubis  jusqu'à  un  pouce  et  demi  de  l'ombilic.  Toucher  :  Utérus  immobilisé. 
Cul-de-sac  peu  œdémateux.  Le  15  septembre.  Symptômes  de  péritonite  qui 
cèdent  rapidement.  Le  7  octobre,  fièvre.  Le  2  janvier,  la  tumeur  devient 
fluctuante,  la  température  élevée.-  Le  3  janvier,  ponction  aspiratrice  par  la 
paroi  abdominale,  37  onces  de  pus.  Amélioration,  mais  cependant  on  est  obligé 
de  faire  une  nouvelle  ponction  le  27  janvier.  On  retire  31  onces  de  pus. 
3  août  1875  la  tumeur  n'existe  plus,  mais  les  règles  sont  douloureuses. 

550.  —  J.  Scott  (San-Francisco). P«ci/tc  med.  andsurg.  J.,  1878,  novembre. 
Cent.  f.  Gyn.,  1879,  t.  3,  p.  380.  — Hématocèle  suppurée.  —  F...,  23  ans,  régu- 
lièrement menstruée  depuis  13  ans.  Règles  pour  la  dernière  fois  en  avril  1877. 
Dans  cette  dernière  période,  règles  interrompues  par  un  bain.  Quelques  jours 
plus  tard,  douleurs  abdominales  puis  développement  d'une  tumeur  abdomi- 
nale, ronde  et  dure,  qui  atteint  son  maximum  en  3  semaines.  Fièvre,  sueurs 
nocturnes,  langue  sèche,  soif,  selles  régulières,  aménorrhée,  amaigrissement. 
Tumeur  de  la  grosseur  d'un  utérus  au  6«  mois,  immobile  ;  Huctualion  profonde. 
Col  fermé,  pas  de  signes  de  grossesse.  Ilystérométrie  impossible.  Diagnostic  : 
Hématomètre  par  atrésie  de  l'orifice  du  col.  L'auteur  introduit  un  gros  tro- 
cart  par  l'orifice  externe  ;  il  sort  7  litres  de  pus  infect.  Mais  l'hystérométrie 
devient  possible  (2  pouces  1/2),  et  on  constate  que  le  trocart  a  passé  au  tra- 
vers de  la  lèvre  postérieure.  Quatre  jours  plus  tard,  nouvelle  ouverture  de 
l'abcès,  4  litres  de  pus.  Lavage.  Drainage.  Guérison.  L'autour  pense  qu'il 
s'agissait  d'une  hématocèle  extrapéritonéalc. 
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3»    HÉMATOCÈLES    TRAITEES  PAR  l'iNCISION  ABDOMINALE 

551.  —  Lawson  Tait.  Mcd.  chir.  Trans.,  1880,  p.  306.  2«  observ.,  p.  311. 
—  Hématocèle  suppurée  du  ligament  large.  —  F...,  45 ans.  Pas  de  grossesse 
(2  fausses  couches  douteuses,  19  ans  avant).  8  mois  avant,  symptômes  res- 
semblant à  ceux  d'une  hématocèle.  Depuis  amaigrissement,  perte  d'appétit, 
soif,  sueurs  nocturnes,  élévation  de  température.  Utérus  fixé  par  une  masse 
qui  occupe  le  ligament  large  gauche  et  une  partie  du  droit.  La  masse  du 
côté  gauche  entoure  le  rectum  et  détermine  un  rétrécissement  prononcé, 
«  ce  qui  est  fréquent  dans  les  hématocèles  du  ligament  large  gauche  ».  Pas 
de  fluctuation  appréciable,  mais  les  symptômes  dénoncent  la  présence  du 
pus.  Laparotomie.  Les  deux  feuillets  péritonéaux  sont  adhérents,  si  bien  que 
la  cavité  péritonéale  n'est  pas  ouverte.  Large  abcès  derrière  la  base  de  la 
vessie.  Son  principal  siège  est  entre  la  vessie  et  l'utérus,  mais  il  s'étend  jus- 
que derrière  le  rectum.  Le  fond  et  la  partie  postérieure  de  l'abcès  sont  for- 
més de  caillots  organisés,  ce  qui  prouve  qu'il  a  eu  pour  origine  une  hémor- 
rhagie  dans  le  ligament  large.  Tube  en  verre.  Il  jours  ajDrès,  tube  métallique 
de  Chassaignac.  Ce  dernier  est  définitivement  enlevé  le  26"  jour.  La  malade 
rentre  chez  elle  le  30e  jour,  complètement  guérie. 

552.  —  Terrillon.  P.  345.  —  L  Hématocèle  suppurée. —  F...,  24  ans.  Depuis 
20  jours,  volumineuse  hématocèle  péri-utérine.  Signes  de  suppuration  depuis 
le  Séjour.  «  La  malade  était  tellement  atTaiblie  que  l'opération  était  urgente. 
Comme  la  tuméfaction  semblait  très  nette  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
l'arcade  de  Fallope,  j'allai  à  la  recherche  du  liquide,  directement  à  travers 
la  paroi  abdominale,  sans  décoller  le  péritoine  à  ce  niveau.  Je  tombai  dans 
une  poche  remplie  de  sang  à  demi  purulent  ;  elle  en  contenait  au  moins 
700  grammes.  Cette  cavité  était  limitée  par  les  anses  intestinales  aggluti- 
nées entre  elles  et  formant  des  bosselures  manifestes  en  avant  et  en  arrière.» 
Lavage  au  sublimé  à  1/2000.  2  tubes  à  drainage.  Guérison  en  32  jours. 

553.  —  Terrillon.  P.  345.  —  IL  Hématocèle. —  Incision  en  dedans  de  l'épine 
iliaque.  «  Evitant  d'ouvrir  le  péritoine,  je  le  décollai  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent;  passant  ensuite  au-dessus  et  en  dedans  des  vaisseaux  iliaques,  j'arrivai 
sur  le  tissu  épais  qui  entourait  la  collection  sanguine.  J'attaquai  donc  celle-ci 
par  son  côté  externe.  Ponction.  Incision.  L'ouverture  était  assez  large  pour 
passer  deux  doigts.  Avec  des  éponges,  je  nettoyai  avec  soin  cette  cavité,  en 
raclant  et  en  essuyant  fortement  ses  parois  tomenteuses,  après  les  avoir 
lavées  abondamment.  Guérison  en  40  jours. 


4o  Hématocicles  traitées  par  la  laparotomie 

554.  —  W.  TuLENT.  Edinb.  obsi.  Trnns.,  188G-1887,  p.  15.3.  (S.  de 
Simpson.) —  Hématocèle  suppurée;  incision  vaginale  par  la  laparotomie. 
Guérison.  —  M.  A...,  29  ans,  entrée  le  19  janvier  1887.  Le  14  janvier  1887, 
douleur  subite  dans  le  bas-ventre  et  en  môme  temps  elle  rend  par  le  vagin 
une  quantité  notable  de  sang  rouge.  Quelques  jours  après,  au  toucher,  on 
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constate  une  tuméfaction  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Le  6  mars,  Simpson 
incise  la  tumeur  par  le  vagin  avec  le  thermocautère.  Issue  de  sang  mélangé 
de  pus.  Le  20  mars,  14  jours  après  l'incision,  .symptômes  de  péritonite. 
Simpson  fait  la  laparotomie.  Drainage  abdomino-vaginal.  Guérison.  (Héma- 
tocèle  intrapéritonéale,  entourée  d'une  poche  épaisse.) 

555.  —  Groom.  Ediiih.  ohst.  Trans.,  1886-1887,  p.  24.  —  Laparotomy  for 
purulent  peritoiiilis  the  resuit  of  liœmatocele.  —  M.  M...,  32  ans,  Ipare. 
Douleur  vive  brusque  le  6  janvier  1885.  On  pense  à  la  dysménorrhée.  Dans  la 
nuit  du  10  janvier,  la  malade  tombe  dans  le  coUapsus.  Tumeur  dans  l'abdomen, 
mate  à  la  pression.  Elle  a  ses  règles  le  11  janvier  ;  elles  durent  36  heures. 
Le  29  janvier,  abdomen  distendu  ;  symptômes  de  péritonite  purulente.  Aspi- 
ration :  4  pintes  1/2  de  liquide  séro-purulent.  7  février,  2^  aspiration  :  même 
quantité  de  pus.  Le  24  février,  avec  le  professeur  Ghiene,  laparotomie.  On 
retire  2  quarts  de  pus.  Lavage  du  péritoine  avec  la  solution  phéniquée.  Suture. 
Drainage  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Guérison  complète. 

556.  —  Glinton  Gushing.  Pac.  med.  and  surg.  /.,  1888,  p.  199.  —  Héma- 
tocèle  suppurée.  —  Ponction,  incision,  drainage  par  le  vagin  n'amenant  aucune 
amélioration.  Laparotomie.  Suture.  Drainage.  Guérison. 

557.  —  W.  DuNCAN  Cambridge  medic.  Society,  3,  XII,  1886.  Tlie 
Lancet,  1887, 15-1,  n°  3,  vol.  1,  p.  126.  Obst.  Trans.  London,  vol.  28,  p.  210.  — 
F...,  26  ans.  3  accouchements,  le  dernier  11  y  a  2  ans.  Tumeur  dans  le  bassin 
qui  résiste  à  tous  les  traitements  et  détermine  de  vives  de  douleurs.  Bland. 
Sutton  fait  la  laparotomie.  On  trouve  une  hématocèle  dont  les  parois  sont 
formées  par  l'épiploon.  L'ovaire  droit  contenait  un  kyste  rompu,  gros  comme 
une  noix,  qui  avait  déterminé  l'hématocèle.  Ablation  de  l'ovaire  gauche. 
Guérison. 

558.  —  W.  W.  Seymour.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  927.  —  Hématocèle  extra- 
péritonéale  suppurée.  Laparotomie.  —  37  ans,  pas  d'enfant.  Gellulite  (?)  4  ans 
avant  (1883).  En  1886,  nouvelle  crise.  Le  17  mars  1887,  à  la  fin  de  la  période 
menstruelle,  atroces  douleurs  dans  le  côté  droit.  Formation  rapide  d'une 
tumeur.  Élévation  de  température.  Tumeur  qui  s'étend  depuis  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  côtes  ;  du  côté  droit  dans  la  ligne  axillaire 
obliquement  en  bas  ;  au  travers  de  l'abdomen  jusqu'au  miUeu  du  hgamentde 
Poupart  du  côté  gauche.  La  partie  gauche  était  très  dure,  mais  la  droite 
manifestement  fiuctuante.  Tumeur  immobile.  Toucluer  :  Le  ligament  large 
gauche  était  contracté  et  dur  au  voisinage  du  col,  le  droit  paraissait  proémi- 
nent et  légèrement  fluctuant.  Seymour  diagnostique  :  hématome  suppuré, 
peut-être  compliqué  d'un  kyste  enllammé  ou  de  salpingite.  Le  médecin  tenait 
pour  le  diagnostique  d'hydronéphrose.  5  mai  1887.  Laparotomie.  Une  incision 
fut  faite  de  trois  pouces  de  large,  un  peu  plus  rapprochée  de  l'ombilic  que  du 
pubis.  Trouvant  la  tumeur  partout  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  j'étendis 
l'incision  en  haut  d'un  pouce  et  j'ouvris  la  cavité  abdominale.  Introduisant 
deux  doigts,  je  trouvai  des  adhérences  si  solides  et  si  étendues  que  je  suturai 
le  sac  à  la  paroi.  Tube  en  verre,  auquel  fut  substitué  plus  tard  un  tube  en 
caoutchouc.  Irrigation  quotidienne.  En  six  semaines  le  sac  était  réduit  à  un 
étroit  sillon.  Quelques  semaines  plus  tard,  il  était  complètement  fermé. 

559.  -  Lawson  Tait.  Med.  c/iir.  Trans.,  1880,  p.  306.  l»"»  obs.,  p.  310.- 
On  the  treatment  of  peU'ic  suppuration  by  abdominal  section  and  drainage. 
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^ématocèle  extra-péritonéale. —  F..  .,22  ans.  Mariée  depuis  9  mois.  Menstrua- 
tions toujours  trop  fréquentes  et  trop  abondantes.  Arrêt  brusque  des  règles 
6  semaines  avant,  douleur  abdominale,  «  principaux  symptômes  de  l'héma- 
tome extra-péritonéal  ».  Quelques  jours  après,  frissons,  élévation  de  tem- 
pérature. Large  tumeur  fluctuante,  adhérente  à  la  partie  postérieure  de  l'utérus, 
allant  d'un  côté  à  l'autre,  s'élevant  à  moitié  chemin  de  l'ombilic.  Plafond 
pelvien,  dur  et  fixe.  Pas  de  fluctuation  de  ce  côté.  Diagnostic  :  kyste  para- 
ovarique  ou  bien  hématocèle  suppurée.  Laparotomie.  On  trouve  une  large  cavité 
contenant  2  pintes  de  pus  fétide,  mêlé  de  caillots  décomposées.  Nettoyage. 
Suture  des  parois  de  la  poche  à  la  paroi  abdominale.  Drainage  avec  tube  en 
verre  de  Kœberlé,  5  pouces.  10  jours  après  tube  en  verre  de  3  pouces.  La 
semaine  suivante,  tube  en  caoutchouc.  La  malade  se  lève  le  30''  jour  après 
l'opération,  10  jours  après,  elle  rentre  chez  elle.  Abcès  cicatrisé. 

560.  —  Lawson  Tait.  Mecl.  chir.  Trans.,  1880,  p.  306.  3«  observ.,p.  312.  — 
Hématocèle  suppurée  du  ligament  large.  — Pas  d'âge.  Le  diagnostic  d'héma- 
tocèle  avait  été  fait  quatre  semaines  avant.  Symptômes  de  suppuration.  Lapa- 
rotomie. Nettoyage  de  l'abcès.  Suture  de  l'abcès  à  la  paroi.  Tube  en  verre. 
8  jours  ajjrès,  tube  métallique  qui  est  enlevé  le  12«  jour.  La  malade  sort 
complètement  guérie  33  jours  après  son  admission. 

561.  —  Lawson  Tait.  Med.  chir.  Trans.,  1880,  p.  306.  4«  observ.,  p.  312.  — 
Hématocèle  de  la  fosse  rectale.  —  Mary  Ann.  B...^  30  ans.  Mariée  depuis 
8  ans.  4  enfants,  le  plus  jeune  de  15  mois.  A  été  vue  d'abord  le  12  décembre 
par  le  docteur  H.  Wright.  La  malade  avait  ressenti  environ  5  semaines  avant 
une  violente  douleur  qui  n'a  pas  cessé.  Le  D--  Wright  constata  la  présence 
d'une  large  tumeur  derrière  l'utérus  et  diagnostiqua  :  hématocèle.  Environ 
15  jours  avant  de  se  présenter  à  Lawson  Tait,  fièvre,  sueurs  nocturnes,  soif, 
douleur  écrasante.  Suppuration.  Examen  sous  l'éther.  Laparotomie,  le 
25  décembre.  Large  tumeur  contenant  du  sang  altéré.  La  cavité  est  limitée 
par  le  soulèvement  du  feuillet  postérieur  du  ligament  large,  le  rectum  étant 
jeté  en  avant  et  avec  lui  tous  les  gros  vaisseaux  des  deux  côtés  jusqu'à  la 
bifurcation  de  l'aorte.  Le  péritoine  en  avant  plongeait  très  bas,  si  bien  qu'on 
l'aurait  ouvert,  si  on  avait  essayé  d'atteindre  la  tumeur  par  le  vagin.  Net- 
toyage. Drainage.  Fermeture  de  la  cavité  péritonéale.  2ejour.  Température  40». 
La  température  ne  tombe  à  37o,  que  le  10°  jour,  c'est-cà-dire  le  31  décembre. 
Ablation  du  tube  le  10  janvier.  Le  17,  la  plaie  était  complètement  guérie.  La 
malade  quitte  l'hôpital  le  26.  Revue  le  26  février,  très  bien  portante. 

562.  —  Lawson  Tait.  Med.  chir.  Trans.,  1880,  p.  306.  5«  observ.,  p.  313.  — 
Hématocèle  suppurée  de  la  fosse  rectale.  —  Ann.  S.. .,28  ans.  3enfants,  le  plus 
jeune  a  3  ans.  Il  y  a  environ  4  mois,  symptômes  ressemblant  à  ceux  d'un 
épanchement  de  sang  dans  le  ligament  large.  Elle  peut  encore  aller  et  venir 
pendant  un  mois.  Reste  au  lit  les  3  derniers  mois.  D'"  Gordon  reconnaît  la 
présence  d'une  tumeur  pelvienne  derrière  l'utérus.  Pas  de  fluctuation.  Laparo- 
tomie le  5  janvier.  Cas  semblable  au  précédent  (4°  observation).  Guérison 
rapide.  Quitte  l'hôpital  le  17  janvier.  Complètement  rétablie  avant  la  fin  de 
février. 

563.  —  Lawson  Tait.  Med.  chir.  Trans.,  1880,  p.  306.  6«  observ.,  p.  314. 
—  Hématocèle  suppurée.  —  F.  H. .,,29  ans.  Mariée  cà  18  ans,  un  enfant  dans 
l'année,  n'est  plus  jamais  devenue  enceinte.  Vue  pour  la  If»  fois  par  Lawson 


540 


Piùces  justificatives.  —  Phlegmons. 


Tait  le  15  janviei' 1879.  Environ  9  semaines  avant,  la  malade  étant  en  voiture 
découverte  par  un  jour  très  froid  pendant  ses  règles,  fut  prise  subitement 
d'une  violente  douleur  abdominale,  et  l'écoulement  s'arrêta.  Depuis,  la  dou- 
leur n'a  pas  cessé  ;  les  règles  sont  revenues  2  fois  avec  une  grande  abon- 
dance, et  pendant  l'écoulement,  la  douleur  était  moindre.  Depuis  3  semaines, 
sueurs  nocturnes,  syncopes,  perte  d'appétit,  hecticité.  La  tumeur  enveloppe 
tous  les  organes  pelviens,  dans  une  masse  d'une  dureté  cartilagineuse.  La 
vessie  est  repoussée  en  avant,  le  rectum  est  cerclé  par  un  anneau  dur.  On  ne 
peut  sentir  de  fluctuation.  Hématocèle  suppurée.  Laparotomie  le  21  janvier. 
Le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  était  complètement  soulevé  au-dessus 
du  vagin,  et  de  même  le  feuillet  antérieur.  La  base  de  la  vessie  j^araissait 
former  la  limite  antérieure  de  la  tumeur.  A  partir  de  ce  point,  elle  s'étendait 
au  niveau  du  détroit  du  bassin  et  sa  limite  postérieure  était  la  bifurcation  de 
l'aorte.  Ponction  avec  l'aiguille  aspiratrice.  Evacuation  de  la  moitié  d'un 
quart,  mélange  de  pus  et  de^caillots.  Incision  de  la  poche  à  partir  de  la  ponc- 
tion d'avant  en  arrière.  On  constate  que  le  plancher  est  formé  d'une  couche 
épaisse  de  caillots  feuilletés,  durs.  Suture  de  la  poche  à  la  paroi.  Drainage. 
Tube  de  verre.  La  température  ne  dépasse  pas  37".  Plus  de  sueurs.  L'appétit 
revient.  12'=  jour,  tube  métallique.  Ablation  du  tube  le  15^  jour  après  l'opé- 
ration. Le  24e  jour,  la  cicatrisation  est  presque  complète.  Quitte  l'hôpital  le 
27«  jour.  L'utérus  est  encore  fixé  et  il  restera  ainsi  quelques  années.  Le  30 
mars,  la  malade  fait  savoir  par  lettre  qu'elle  est  en  parfaite  santé.  Conclusion  : 
«  La  laparotomie,  dans  ces  cas,  n'est  ni  difficile,  ni  dangereuse.  Laguérison 
est  ainsi  rendue  plus  certaine  et  plus  rapide.  A  l'avenir,  chaque  fois  que  je 
penserai  qu'un  abcès  ne  peut  être  ni  atteint,  ni  vidé  d'une  manière  satisfai- 
sante par  en  bas,  je  proposerai  l'incision  exploratrice.  » 


VIL  —  Phlegmons. 


1"  Phlegmons  spontanément  ouverts  dans  le  péritoine 

564.  —  Chassaignac.  Traité  de  la  suppuration,  t.  II,  p.  463.  —  A.  Louise, 
27  ans.  Bien  réglée,  nuUipare.  Il  y  a  3  mois,  suppression  brusque  des  règles, 
et  tumeur  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  6  novembre  :  tumeur  refoulant 
la  vessie  en  avant,  tuméfaction  dure,  résistante,  située  au-devant  de  l'ulérus, 
s'étendant  à  toute  la  moitié  latérale  inférieure  droite  de  l'utérus.  La  tumeur 
qui  avait  été  incisée  donna  issue  à  du  pus.  Mort  le  27  décembre.  Autopsie  : 
Péritonite  partielle.  La  collection  occupe  la  fosse  iliaque  droite.  Perforation  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-caccale.  Il  semble  que  le 
cul-de-sac  vésico-utérin  formé  par  le  péritoine,  se  soit  rompu  et  que  l'épan- 
chement  ait  pénétré  dans  l'abdomen. 

565.  _  GoRncciii.  Soc.  anatomique,  1870,  p.  383.  —  Abcès  du  ligament  large. 
Mort  subite.  —  Femme  accouchée  il  y  a ô  semaines.  Rentre  à  l'hôpital  avec  une 
tumeur  de  l'abdomen  et  des  .symptômes  de  péritonite.  Mort  suliile.  Autopsie: 
Dans  la  fosse  iliaque  se  trouve  une  masse  qui  avait  englobé  toute  la  partie 
antérieure  du  ligament  large  gauche  de  ce  côté  et  une  partie  des  intestins  ; 
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masse  constituée  par  3  poches  purulentes  dont  l'une  présentait  une  petite  per- 
foration. Péritonite  récente. 

566.  —  Smith.  Maryland  ined.  J.  Baltimore,  20  juin  1885,  p.  151.  —  Abcès 
du  ligament  large  ouvert  dans  le  péritoine.  Mort.  Autopsie. — F. ..,26  ans.  Ten- 
tative d'avortement  (la  malade  se  croyait  enceinte).  Métrorrhagies.  Douleurs 
dans  le  bas-ventre.  Examen.  On  trouve  au  niveau  du  col  quelque  chose  de 
rugueux  donnant  au  doigt  la  sensation  d'un  rayon  de  miel.  Utérus  normal  et 
non  sensible  (pas  de  grosseur).  16  avril.  Examen  au  spéculum.  Hystéromètre 
2  pouces  1/2.  Tampon  phéniqué  sur  le  col.  Amélioration.  Le  19,  frissons.  Le  20^ 
douleurs  et  fièvre.  Le  21,  frissons  et  fièvre.  Sueurs.  L'année  précédente,  elle 
avait  eu  une  attaque  de  fièvre  paludéenne.  L'attaque  présente  fut  traitée  au 
sulfate  de  quinine  et  ne  fut  pas  rapportée  aux  symptômes  pelviens.  Le  23  et  le 
24,  amélioration.  Le  28,  se  plaint  de  douleur  dans  l'hypochondre  droit.  Rougeur 
du  col  de  l'utérus.  Application  d'acide  phénique  et  de  teinture  d'iode  sur  le  col 
del'utérus.  Injection  d'eau  chaude,  opium,  quinine.  Brusquement,  symptômes 
de  péritonite.  Mort  le  5  m.?à.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Vagin  normal. 
Utérus  3  pouces  1/2,  2  pouces  1/2,1  pouce  1/2.  Trompe  droite  normale.  Trompe 
gauche  contenant  du  pus  et  du  mucus.  Ovaire  droit,  gros  et  œdémateux  ; 
ovaire  gauche,  cicatrices  et  kystes  folliculaires.  Ligament  large  droit  conte- 
nant un  abcès  de  1  pouce  1/2  dediamètre.  Sa  surface  est  adhérente  à  l'intestin 
et  présente  un  épaississement  et  une  ulcération. 

567.  —  PÉROCHAUD.  Soc.  anatom.,  1837,  p.  205.  —  Psoïte  consécutive  à  un 
accouchement.  —  L'abcès  occupait  bien  la  fosse  iliaque  et  la  fosse  loinbaire. 
Rien  dans  le  petit  bassin.  Seul  fait  intéressant  :  ouverture  dans  le  péritoine. 
Mort  immédiate. 


2°  Phlegmons  spontanément  ouverts  dans  le  vagin 


568.  —  Auger.  Th.  de  Paris,  1876,  p.  54.  Obs.  II.  -  Déchirure  du  col.  Lyni- 
phadénite  pelvienne  inguinale  et  crurale.  Suppuration.  Ouverture  par  le  vagin. 
—  F...,  32  ans,  entrée  dans  le  service  de  Siredey  en  juin  1876.  Bonne  santé 
antérieure.  Réglée  à  17  ans,  régulièrement,  3  enfants,  pas  de  fausse  couche. 
Le  dernier  accouchement  il  y  a  1  mois.  4  jours  après,  frissons,  répétés  plu- 
sieurs fois  les  jours  suivants.  Le  lendemain,  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Entre  à  l'hôpital  à  ce  moment;  on  ne  trouve  pas  de  tumeur.  Écoule- 
ment vulvaire  séro-sanguin  fétide.  Toucher  :  Utérus  paraît  normal.  Tumeur 
ovoïde  dans  le  cul-de-.sac  droit,  faisant  saillie  dans  le  vagin,  paraissant  adhé- 
rente aux  parois  du  bassin,  douloureuse  à  la  pression.  La  cuisse  reste  lléchie. 
Ecoulement  purulent  par  le  vagin.  28  mars.  Empâtement  dans  la  région  in- 
guinale qui  est  douloureuse.  Au-dessous  de  l'arcade  crurale,  dans  le  triangle 
de  Scarpa,  petite  masse  indurée  et  arrondie  existant  déjà  depuis  quelques 
jours  et  ayant  cessé  d'augmenter.  5  juin.  Œdème  de  la  région  inguino-cruralo. 
La  tumeur  de  la  cuisse  semble  se  confondre  avec  la  tumeur  située  au-dessus 
de  l'arcade  de  Fallope.  Le  jour  suivant,  œdème  à  la  jambe  et  au  pied.  20  juin. 
Ecoulement  purulent  considérable  par  le  vagin.  Soulagement.  6  juillet.  L'œ- 
dème a  di.sparu  ;  néanmoins  il  persiste  une  induration  au-dessus  du  pli  de 
l'aine. 
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569.  —  Bennet.  Lancet,  1846,  p.  181.  —Plilegmoii  du  ligament  large  consé- 
cutif à  une  ulcération  du  col  utérin.  —  Femme  ayant  eu  7  enfants  et  9  mois 
après  le  dernier  un  écoulement  leucorrhéique  très  abondant,  puis  fièvre  peu 
après  et  douleurs  dans  l'hypogastre  et  dans  les  reins.  Règles  douloureuses. 
Examen;  on  posa  le  diagnostic:  abcès  pelvien.  Elle  me  fut  envoyée  et  je 
trouvai  une  grosse  tumeur  adhérente  au  côté  gauche  de  l'utérus  et  bouchant 
le  cul-de-sac  latéral  gauche  du  vagin.  A  droite  rien,  pas  de  fluctuation  :  tu- 
meur douloureuse,  col  volumineux,  induré  avec  une  ulcération  circulaire.  Je 
pensai  que  j'avais  affaire  à  un  jihlegnion  du  lig-ament  large,  provenant  d'une 
métrite,  partiellement  vidé  dans  le  vagin.  La  malade  va  mieux  à  la  suite  d'un 
traitement  général.  La  tumeur  diminua  mais  resta  toujours  douloureuse.  Col 
de  plus  en  plus  gros  et  avec  une  large  ulcération  des  2  lèvres,  cautérisation  au 
nitrate  de  Hg.  Nouvelle  cautérisation  le  surlendemain,  etalors  la  tumeur  dimi- 
nua et  devint  molle.  Enfin  guérit  avec  l'ulcération  du  col. 

570.  —  BucH.  Charité  Ânnalen,  p.  377.  Obs.  VI.  —  F.  Nussenblatt,  25  ans. 
Un  avortement  sans  accident.  En  janvier  1873,  pessaire  intra-utérin,  qui 
n'empêche  pas  les  excès  de  coït.  Douleur  violente  dans  le  bas-ventre.  Entre  à 
l'hôpital  le  6  février.  Abdomen  ballonné  et  douloureux.  Tumeur  fluctuante 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  Cette  tumeur  augmente  et  s'élève  jusqu'à  l'é- 
pine iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté  droit.  Le  25  février,  ouverture 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  vaginal.  La  suppuration  dure  jusqu'au  milieu  de 
mars.  Guérison. 

571.  —  AuG.  J.  Clarke. /.  o/^m.  med.  Âssoc,  10  janvier  1886.  Obs.  V,  p.  59. 
—  Mrs.  T...,  36  ans.  Mariée  depuis  18  ans.  Pas  de  grossesse.  Cellulite  pel- 
vienne consécutive  à  une  tentative  de  dilatation  du  col  de  l'utérus.  Tumeur 
en  arrière  et  à  gauche  de  l'utérus.  La  tumeur  était  placée  haut  et  difficile  à 
atteindre.  Ouverture  spontanée  parle  vagin.  Guérison. 

572.  — AuG.  J.  Clarke.  T/ie  Journ.  oftheAmer.  med.  Associât.,  10  janvier 
1886,  p.  57.  —  M.  G.  F.  S...,  30  ans,  mariée  depuis  5  ans,  n'a  jamais  eu  d'en- 
fant vivant.  Le  28  avril  1876,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région 
de  la  vessie  et  dans  l'aine  gauche.  Le  30  avril,  la  douleur  s'irradiait  du  côté 
de  l'ombilic,  du  périnée  et  des  membres  inférieurs.  L'examen  vaginal  ne  ré- 
vèle rien.  Les  5,  6  et  7  mai,  douleurs  intolérables,  fi-issons  et  sueurs  abon- 
dantes. On  diagnostique  :  cellulite  pelvienne  avec  formation  probable  d'un 
abcès.  16  mai,  issue  de  pus  par  le  vagin.  Le  10  juin,  la  malade  peut  se  lever. 
Le  15  juillet,  tous  les  symptômes  ont  réapparu.  Jusqu'au  30,  écoulement  muco- 
purulent  par  le  vagin.  Nouvelle  attaque  du  30  mars  au  16  mai  1877.  Nou- 
velle attaque  en  août  1877.  Nouvelle  attaque  en  avril  1878.  Le  6  mai,  on  dé- 
couvre par  le  vagin  un  point  Huctuant.  Ponction  et  incision;  écoulement  d'une 
grande  quantité  de  pus.  Guérison.  La  malade  paraît  avoir  eu  dans  la  suite 
d'autres  attaques. 

573.  —  Dannion.  Th.  Paris,  1881,  p.  26.  Obs.  l.  — Adéno-lympinte peri-utc- 
rine  gauche.  Suppuration.  Septicémie.  Mort.  Autopsie.  —  C.  Anne,  26  ans. 
Entre  à  l'hôtel-Dieu,  salle  S(  Maurice,  n°  7,  le  6  novembre  1876.  Réglée  à  17 
ans.  Ipare.  Début  3  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital  après  travail  fati- 
gant. Fièvre,  frissons,  sueurs  abondantes.  Douleurs  dans  la  cuisse  droite. 
Elle  eut  ses  règles  quelques  jours  après  et  en  môme  iemi)s  rendit  par  le  vagin 
des  matières  verdâtres  et  glaireuses.  A  son  entrée.  Toucher  :  Col  gros  déchiré 
Empâtementdu  cul-do-sac  latéral  gauche  qui  s'étend  dans  la  région  postérieure 


Phlegmons  spontanément  ouverts  dans  le  vagin. 


543 


pubienne  et  que  l'on  peut  délimiter  par  la  main.  Selles  purulentes.  Mort  le  26 
novembre  de  bronchite.  Autopsie  :  A  gauche,  adhérence  avec  l'intestin  grêle, 
qui  présente  une  communication  aA^ec  la  tumeur.  La  tumeur  occupe  l'ovaire  ; 
en  avant,  elle  adhère  à  la  trompe  et  aux  anses  de  l'intestin  grêle.  «  En  exa- 
minant le  petit  bassin,  sans  toucher  le  péritoine  pariétal,  on  voit  que  du  côté 
gauche  il  existe  une  tuméfaction  vague  mal  limitée.  »  On  décolle  le  péritoine 
et  on  tombe  sur  une  poche  purulente  placée  en  avant  et  immédiatement  con- 
tre la  vessie  ;  poche  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  limitée  en  avant  par 
l'obturateur  interne,  en  dedans  par  la  vessie,  en  arrière  par  le  péritoine.  Pro- 
longement de  cette  poche  qui  se  dirige  en  bas  et  en  arrière  jusqu'au  sacrum. 
En  haut  sur  le  psoas,  plusieurs  glandes  lymphatiques  volumineuses^  les  unes 
infiltrées,  les  autres  dures.  La  poche  va  vers  le  trou  obturateur. 

574.  —  Dreyfous.  Soc.  ««a?.,  avril  1877,  p.  306.  —  Plilegmon  de  la  gaine, 

—  F...,  35  dMS>.  Autopsie  :  «  Une  vaste  collection  purulente  occupe  le  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal  de  la  fosse-iliaque  interne  gauche,  remonte  en  haut 
vers  le  psoas,  dont  le  pus  infiltre  et  dissout  les  fibres,  descend  en  bas  vers  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  où  elle  forme  deux  collections  purulentes,  une 
en  dehors,  une  en  dedans  du  fémur  ;  et  enfin  communique  en  dedans  avec  une 
collection  purulente  située  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  ».  L'abcès  occupe 
le  tissu  cellulaire  pelvien  sur-las  côtés  de  l'utérus  et  du  vagin.  Le  ligament 
large  gauche  comparé  au  ligament  droit  est  absolument  sain  à  sa  partie  su- 
périeure. Les  trois  ailerons  mobiles  et  libres  sont  normaux.  Immédiatement 
au-dessous  d'eux,  le  ligament  est  transparent  malgré  un  léger  épaississement, 
et  cela  sur  une  hauteur  de  3  centim.  Mais  à  la  base  du  ligament,  sur  le  côté 
gauche  de  l'utérus,  on  peut  saisir  entre  deux  doigts  une  partie  indurée  obli- 
quement dirigée  en  avant  et  en  dehors  du  col  au  pubis  ;  cul-de-sac  rétro-uté- 
rin sain. 

575.  —  DuDLEY.  Chicago  med.  /.  iTaram.,  juin  1885,  p.  509.  (Discussion 
Fenger.)  —  Abcès  dans  le  ligament  large  gauche  ouvert  dans  le  vagin.  Dilata- 
tion de  l'ouverture  et  drainage.  —  La  malade  a  succombé  après  plusieurs  alter- 
natives d'améliorations  et  de  rechutes.  Autopsie:  La  cavité  était  bien  drainée, 
mais  il  y  avait  une  petite  cavité  accolée  à  la  paroi  abdominale  au-dessus  de 
la  symphyse,  qui  contenait  quelques  onces  de  pus  fétide.  L'opération  de  Law- 
son  Tait  aurait,  selon  toute  probabilité,  sauvé  la  vie  de  la  malade. 

576.  —  Frarieu.  Th.  Paris,  1866,  p.  82.  Obs.  III.  —Phlegmon  du  ligament 
large  gauche  consécutif  à  un  accouchement.  Début  des  accidents  2  Jours  lj2 
après  les  couches.  Suppuration.  Ouverture  spontanée  par  le  vagin.  Guérison. 

—  H.  Afine,  31  ans,  cuisinière,  entre  le  8  février  1866  à  la  Charité,  salle  St- Vin- 
cent (service  de  M.  Monneret).  Réglée  à  12  ans,  depuis  régulièrement.  Pre- 
mière grossesse  et  accouchement  faciles.  Deuxième  accouchement  le  9  février 
1866, à  terme  et  facile.  Deux  jours  et  demi  après,  douleur  dans  le  côté  gauche 
du  bas-ventre  avec  une  douleur  dans  la  cuisse  gauche.  15  ou  vingt  jours  après 
l'accouchement,  on  découvrit  une  tumeur  dans  le  bas-ventre  au-dessus  du  li- 
gament de  Fallope  gauche.  Tumeur  volumineuse  faisant  dans  le  côté  gauche 
de  l'hypogastre  une  saillie  énorme.  Elle  s'enfonce  derrière  le  pubis  et  remonte 
en  haut  jusqu'à  3  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  On  la  sent  en  haut  se  prolon- 
ger dans  l'excavation  pelvienne.  Plastron.  Toucher  :  Col  en  arrière,  le  cul-de- 
sac  gauche  sans  souplesse  ;  en  entrant  fortement  le  doigt  en  haut,  on  sentait 
une  plaque  œdémateuse,  régulière,  unie,  sans  bosselures.  En  arrière  et  en 
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dehors,  elle  se  perdait  sous  le  doigt  à  la  hauteur  du  cul-de-sac  ;  en  avant,  elle 
allait  jusqu'aux  parois  du  bassin,  en  dedans  séparée  de  l'utérus  par  un  léger 
sillon.  Cette  induration  était  immobile.  Utérus  très  mobile  d'avant  en  arrière  ; 
peu  mobile  latéralement.  Le  9  avril,  ouverture  spontanée  par  le  vagin.  Le  10 
avrilj  la  tumeur  abdominale  a  diminué  ;  le  toucher  donne  les  mêmes  résultats 
que  les  jours  précédents.  Le  26  avril,  on  sent  encore  une  induration  au-dessus 
de  l'arcade  de  Fallope.  Le  cul-de-sac  gauche  toujours  moins  souple  que  le 
droit.  Utérus  dévié  à  gauche.  La  malade  sort  guérie  à  la  fin  d'avril. 

577.  —  Gallard.  Acad.  de  méd.,  6  février  1872,  p.  117.  Union  méd.,  1872, 
t.  I,  p.  182.  —  F...,  32  ans.  Utérus  dévié  à  gauche  et  en  avant,  repoussé  qu'il 
était  par  une  tumeur  qui  occupait  le  cul-de-sac  latéral  droit  et  se  prolongeait 
en  arrière  du  col,  l'enchatonnant  en  quelque  sorte  pour  se  terminer  en  s'efli- 
lant  au  niveau  du  cul-de-sac  latéral  gauche.  Autopsie  :  «  On  voyait  en  arrière 
de  l'utérus  une  poche  purulente  interposée  entre  la  matrice  et  le  rectum  con- 
tourné latéralement  par  les  trompes  considérablement  tuméfiées  et  épaissies  ». 
Elles  contenaient  du  pus.  Les  ovaires  purent  être  trouvés  à  la  coupe.  En  sé- 
parant le  rectum  du  vagin  «  je  suis  tombé  dans  un  foyer  purulent,  dans  lequel 
j'ai  pénétré  sans  avoir  sectionné  le  péritoine,  et  qui  était  bien  celui  qui  avait 
été  formé  par  la  suppuration  du  phlegmon.  Un  petit  pertuis  faisait  communi- 
quer le  foyer  avec  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ».  Il  y  avait  en  outre  une 
poche  purulente  de  pelvi-péritonite  en  arrière  de  l'utérus. 

578.  —  Garnier.  Soc.  anat.,  p.  78.  —  Abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche. — 
F...,  accouchée  au  forceps  il  y  a  4  mois.  Symptômes  d'inflammation  du  petit 
bassin  ;  15  jours  après,  ouverture  d'un  abcès  dans  le  vagin  à  la  partie  supé- 
rieure gauche.  Mort,  fièvre  hectique.  Autopsie  :  Énorme  abcès  de  la  fosse  ilia- 
que gauche,  depuis  la  cavité  du  diaphragme  en  haut  jusqu'à  la  colonne 
vertébrale  en  dedans.  La  partie  antérieure  formée  par  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  épaissi,  ayant  refoulé  en  avant  côlon  descendant  et  S  iliaque. 
Paroi  postérieure  formée  par  le  psoas,  carré  lombaire  et  transverse.  Un  prolon- 
gement de  1  à  2  centimètres  accompagne  le  ligament  rond  dans  le  trajet  in- 
guinal. Utérus,  ovaire  sains  et  sans  adhérences. 

579.  _  Grisolle.  Arch.  de  méd.,  1839,  p.  150.  Observ.  IIL  —  Abcès  iliaque 
ouvert  dans  le  vagin.  —  F...,  21  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Bien  réglée. 
Accouchement  facile  en  janvier  1837.  Douleurs  abdominales,  12  jours  après, 
à  la  suite  de  fatigue.  Entre  à  l'hôpital  le  31  janvier  1837,  25  jours  après  son 
accouchement.  Utérus  normal,  mobile  et  non  douloureux.  Douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  où  l'on  trouve  une  tumeur  dure,  immobile  et  mate,  com- 
mençant au-dessus  du  ligament  de  Poupart  et  remplissant  toute  la  fosse 
iliaque  sans  dépasser  en  dedans  le  rebord  du  bassin.  Douleurs  modérées 
dans  le  membre  inférieur  droit.  Le  27  février,  ouverture  de  l'abcès  dans  le 
vagin.  On  ne  peut  trouver  l'orifice,  mais  on  est  certain  que  le  pus  ne  vient 
pas  de  l'utérus.  Le  15  mars,  on  sent  encore  un  noyau  induré.  Sort  guérie  le 
24  mars. 

580.  —  Guiciiard  Ciioisity.  Th.  Paris,  1868,  p.  41.  Obs.  h  —  Phlegmon  du 
li'Hunent  large  droit  ;  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  suppuration  ;  ouver- 
ture dans  le  vagin.  Mort.  Infection  purulente.  —  T...,  Clémence,  19  ans. 
Entrée  le  21  mai  1862  à  l'hôpital  de  la  Conception  de  Marseille,  dans  le 
service  de  Melchior  Robert.  Bonne  santé  antérieure.  Réglée  à  13  ans  1/2; 
bien  réglée  depuis.  Suppression  des  règles  il  y  a  3  semaines,  à  la  suite  d  une 
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chute  dans  l'eau.  Depuis  douleurs  abdominales.  A  son  entrée,  douleurs  à 
droite.  Palper  al)dominal  douloureux.  Par  le  toucher,  on  sent  dans  le  cul-de- 
sac  droit  une  induration.  Utérus  en  position  normale,  mais  immobile.  Le 
11  juin,  le  phlegmon  s'ouvre  dans  le  vagin.  Mort  le  19  juin.  Autopsie:  A 
l'examen  des  organes  du  petit  bassin,  on  trouve  dans  le  ligament  large  un 
foyer,  presque  aussi  gros  qu'un  œuf  de  poule,  vide  de  pus,  communiquant 
avec  l'ouverture  située  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  La  vessie  portait  les 
traces  de  phlébite.  L'abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  plein  de  pus  est  relié  au 
foyer  du  ligament  arge  par  du  tissu  cellulaire  induré  et  infdtré  de  sérosité, 
dans  laquelle  on  remarque  quelques  globules  de  pus. 

581.  —  E.  T.  HuBBARD.  —  Boston  M.  and  Surg.  Joiwn.,  7  juin  1888.  —  Abcès 
pelvien.  Mort  par  hémorrhagie.  —  A.W...,  34  ans,  mariée,  plusieurs  fausses 
couches;  soignée  pour  névralgie  de  la  hanche  gauche  par  un  homœopathe 
deux  mois  avant  de  venir  me  voir.  Vue  pour  la  fois  le  11  novembre  1887: 
douleurs  dans  la  hanche  gauche  et  les  parties  inférieures  de  l'abdomen 
Pouls  120.  Température  103°  Farh.  Pas  de  traumatisme  ni  de  fausse  couche 
dans  les  antécédents.  Examen:  Volumineuse  tumeur  dans  la  région  inguinale 
gauche  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  avec  une  fluctuation  obscure.  Le 
A^agin  était  induré  et  baigné  de  pus  crémeux  venant  de  la  tumeur  par  un  trajet 
fistuleux.  Cataplasmes,  quinine  et  fer.  Même  traitement,  une  semaine.  Cessa- 
tion des  douleurs,  mais  la  tumeur  augmente  de  A^olume.  27  novembre,  ponction  : 
3  onces  de  pus  épais,  jaune.  Amélioration  jusqu'au  18  décembre,  époque  où  la 
fistule  vaginale  se  ferma  et  les  douleurs  reparurent.  18  décembre,  ponction  : 
16  onces  de  pus  fétide.  Le  19,  douleurs  dans  l'hypogastre,  anorexie,  grande 
faiblesse.  Le  22,  éthérisation,  incision  au-dessus  du  ligament  de  Poupart 
sur  la  fluctuation.  L'abcès  était  sous-péritonéal.  Ponction  avec  le  bistouri. 
J'élargis  l'ouverture  avec  le  doigt.  Issue  de  pus  et  de  sang  veineux.  Com- 
presses-bandages serrés,  appliqués  immédiatement.  Frissons  d'une  heure. 
Pouls  imperceptible.  Nuit  assez  bonne.  Le  lendemain,  pansement.  Lavage  au 
sublimé  1/2000.  Drainage.  Lavages  quotidiens.  Tubes  raccourcis  peu  à  peu 
jusqu'à  3  pouces.  Le  14«  jour  tout  allait  bien.  En  remettant  le  drain  en  place, 
Ilot  de  sang  venant  de  l'iliaque  externe  ulcérée.  Compression  (pas  de  liga- 
ture qui  aurait  entraîné  la  mort  dans  mes  mains).  Hémorrhagie  le  lendemain. 
Morte  d'épuisement  le  9  janvier  1888.  Pas  d'autopsie. 

582,  583.  —  Oscar  Kulp  et  Max.  Jaquet.  ZezV.  f.  Geb.  und.  Gyn.,  1875, 
p.  183.  —  Obs.  IL  50  ans.  2  accouchements  au  forceps.  Reçue  à  la  clinique 
35  jours  plus  tard  avec  de  gros  exsudats  paramétritiques  à  gauche,  contre 
lesquels  on  a  employé  les  badigeonnages  à  la  glycérine  iodée.  60  jours  après 
la  délivrance,  extension  du  processus  à  droite.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont 
très  abaissés  à  gauche  et  en  arrière.  72  jours  après  la  délivrance,  ouverture 
spontanée  par  le  vagin.  Guérison  rapide.  —  Obs.  III.  F...,  30  ans.  1"  accouche- 
ment naturel.  Au  3«  jour,  frissons.  Ulcère  puerpéral  recouvert  d'un  enduit 
diphtéritique  à  la  commissure  postérieure.  Paramétrite  gauche,  délire.  Au 
32«  jour  de  la  délivrance,  ouverture  spontanée  par  le  vagin,  orifice  sur  la 
paroi  vaginale  gauche.  Suppuration  pendant  six  semaines.  Guérison. 

584.  —  JoiiN  C.  Lever.  Guy's  IIosp.  Reportas,  1844,  p.  3.  Obs.  II.  — 
3"  couche.  Abcès  ouvert  dans  le  vagin.  Plilcgnialia  dolens.  —  M"'»  J...,  3"  cou- 
che, juin  1842.  Couche  normale,  rapide,  enfant  gros  :  troisième  jour,  léger 
frisson.  Je  lui  trouve  la  peau  chaude,  le  pouls  (120)  rapide  mais  petit  et  dé- 
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primable;  seins  modérément  distendus,  persistance  des  lochies,  mais  en 
petite  quantité;  pas  de  sensibitité  ni  douleur  abdominales;  gêne  et  pesanteur 
dans  le  pelvis,  difficulté  pour  uriner.  Le  point  le  plus  douloureux  est  l'ovaire 
gauche.  En  déprimant  l'abdomen,  on  sentit  vaguement  un  empî\lemenl  dans 
celte  région.  Au  toucher  :  vagin  chaud  et  œdématié,  sa  partie  supérieure 
dure,  non  élastique  et  douloureuse  à  la  pres.sion.  Malgré  3  applications  de 
sangsues,  la  tumeur  augmenta  et  devint  pulsatile.  Le  8"  jour,  écoulement 
purulent  abondant  par  le  vagin  qui  dura  10  jours.  L'ouverture  siégeait  à  la 
partie  supérieure  du  vagin,  à  gauche  de  l'utérus.  La  cessation  de  l'écoule- 
ment fut  suivie  par  des  douleurs  qui  augmentèrent  jusqu'à  l'apparition  de  la 
phlegmatia  dolens  à  gauche.  Après  que  l'on  s'était  rendu  maître  de  la  mala- 
die, elle  s'aggrava  de  nouveau,  mais  se  confina  particulièrement  aux  vais- 
seaux de  la  fesse  et  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Après  la  guérison 
du  côté  gauche,  le  côté  droit  se  prit  à  son  tour,  ce  qui  obHgea  la  malade  à 
rester  couchée  environ  3  semaines.  Mon  but  est  surtout  d'attirer  l'attention 
sur  la  phlegmatia  dolens  consécutive  à  l'abcès  pelvien. 

585.  —  John  C.  Lever.  Gmfs  Hosp.  Rep.,  1844,  p.  8.  Obs.  V.  —  Âhcès 
pelvien,  des  deux  côtés,  le  droit  ouvert  dans  le  vagin,  le  gauche  ponctionne. 
—  MaryDonovan,  26  ans.  Bonne  santé  jusqu'à  son  accouchement  le  17  août 
par  les  fers.  Enfant  mort-né.  Travail  très  prolongé.  Quitta  le  lit  8  jours 
après.  Trois  semaines  après,  douleurs  lombaires  et  hypogastriques  violentes 
qui  durèrent  5  semaines,  époque  à  laquelle  elle  vint  à  l'hôpital.  Douleur  ex- 
trême à  la  pression  dans  l'hypogastre  .surtout  au-dessus  du  ligament  de  Pou- 
part  des  deux  côtés,  où  l'on  peut  sentir  une  induration  considérable.  Au  tou- 
cher vaginal  tumeur  fluctuante  à  droite,  qui  éclata  sous  la  pression  du  doigt 
et  donna  issue  à  environ  2  onces  de  pus  fétide.  4  jours  plus  tard,  un  autre 
abcès  se  montra  à  la  partie  supérieure  gauche  du  vagin  et  fut  ouvert.  Gué- 
rison rapide.  Quitta  l'hôpital  le  22  novembre. 

586.  —  J.  Lever.  Gui/ s  Hosp.  Rep.,  1844,  p.  9.  Obs.  VL  —  Abcès  ouvert 
dans  le  vagin  5  semaines  après  l'accoucliement.  —  M.  S...,  Ipare.  Accouche- 
ment naturel  et  rapide.  Immédiatement  après,  douleurs  dans  la  fosse  ihaque 
gauche.  Tympanisme,  diarrhée.  Toucher  :  tuméfaction  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  gauche,  douloureuse.  Tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  gauche  en 
continuité  avec  celle  que  l'on  sent  dans  le  vagin.  Œdème  du  membre  infé- 
rieur gauche.  Cinq  semaines  après,  issue  d'une  quantité  considérable  de  pus 
sanguinolent  par  le  vagin.  Guérison. 

587.  —  J.  Lever.  Guy's  Hosp.  Rep.,  1844,  p.  10.  Obs.  VIL  —  Abcès  ouvert 
dans  le  vagin  8  semaines  après  V accouchement.  —  Jane  R...,  Ipare.  Accouche- 
ment facile;  8  à  lOjours  après,  douleurs  dans  la  région  iliaque  gauche,  fièvre, 
diarrhée  alternant  avec  constipation.Tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche.Tumé- 
faction  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  du  vagin  douloureuse  à  la  pres- 
sion. Douleurs  le  long  des  vaisseaux  de  la  cuisse  ;  8  semaines  après,  issue  de 
pus  fétide  par  le  vagin.  Le  pus  sort  en  grande  abondance,  quand  on  presse 
sur  la  tumeur  hypogastrique.  Guérie  10  jours  après  l'ouverture. 

588.  —  J.  Lever.  Guy's  Hosp.  Rep.,  1844,  p.  12.  Obs.  VIII.  —  Jane  M..., 
Ipare  19  ans,  accouchée  11  semaines  auparavant  (travail  dure  20  heures). 
Tumeur  dans'la  fosse  iliaque  droite  s'cnfonç.antdans  le  petit  bassin.  Les  culs- 
de-sac  vaginaux  sont  empâtés  et  douloureux.  Par  le  toucher  ou  trouve  du  pus 
dans  le  vagin.  Ouverture  dans  le  vagin  (cul-de-sac  droit).  Mort  de  tubcrcu- 
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lose  pulmonaire  quelques  semaines  après  rouvcrture  de  l'abcès.  L'abcès  était 
guen  Auiopsœ:  Trompes  saines.  Tubercules  dans  l'ovaire  droit,  le  gauche 
sain.  Induration  et  epaississement  du  tissu  cellulaire  du  bassin  du  côte^lroit. 

589.  -  J.  Levkh.  Guy-s  Hosp.  Rep.,  1849,  p.  162.  -  Cellulite pcUdenne.  - 
Femme  de  30  ans,  manee  il  y  a  11  ans,  6  enfants.  Dix  semaines  avant  son 
admission,  douleurs  allant  de  la  hanche  gauche  jusqu'au  pied  ainsi  que  dans 
l  aine  gauche  ;  induration  dans  la  fosse  iliaque.  21  mai  :  Au  toucher,  on  trouve 

^agm.  Sur  le  cote  gauche  du  col  de  l'utérus,  on  pouvait  sentir  un  point  par 
ou  s  écoulait  le  pus   orsqu'on  exerçait  une  pression  manuelle  sur  la  fo  e 

dlsTou  eurio  '''''  rond,  augmenté 

des  douleurs.  10  juin  :  incision  au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  16  juin  La 
malade  va  mieux.  Résultat  définitif  inconnu.  ^ 

590.  -MÉGRAT.Th.  de  Strasbourg,  1867,  p.  86.  Obs.  de  Boeckel.-  «  Servante  • 
a  la  suite  de  couches,  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  le  vagin,  accomp.^  né  s 
v.il  T;  r  f  «"^^"-.'ii^P— presque  entièrement,  dlé  reprit  n  t  " 
vail,  et  au  bout  de  plusieurs  semaines,  en  faisant  un  effort,  elle  sentit  subl 
tement  un  flot  de  hquide  purulent  lui  sortir  des  parties  génilales. 

Ist^^Pir^^'T'''"-^"^"^^''^''  ^'""'^^^        P-a/c.^e.7/c.,juin  et  juillet 
1839^  Cite  dans  Hervieux,  p.  558.  -  Abcès  de  la  fosse  iliaque  internl  T^ 
une  femme  en  couches.  -  M.  S...,  27  ans.  Accouchement  au  force  s  Pendan; 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  délivrance,  elle  éprouve  les  syn  pLes 
fieye  de  suppuration.  Douleurs  vives  dans  la  région  lombaL  mouvement 

cole  dro  t  s  affaisse  im  peu,  mais  la  fièvre  persiste,  s'a^raïe  même  ef  In 
malade  deperit.  Milachmeyer  propose  de  faite  dans  la  région  loTaL  ii  e 
conlre-ouverlure  qui  n'est  acceptée  que  quand  il  y  a  des  signes  d  ériscment 

,t  ;  Zb^L?™:,''"  '»"°-"-^W.ha,Tnx  et  inie  fétiaftHoc"  at 
insupportable.  La  ponction  est  pratiquée  à  1  pouce  au-dessus  de  la  crête  ilii 
que  et  a  5  travers  de  doigt  en  dehors  do  l'épine  dorsale.  Une  Mecltan  p^ùs" 

Sss":  diSife  '  *  — "a 

sralLnafrë  '^S-a.d.sen.e.t  de  Voriflce  .aginal.  -  Échec.  État 

F.'^'a7n.,':Z:el\tSeS 

santé  habituelle.  Suppression  br,  squ  de'     He  3  t 
.'ilion,  18  mois  après"  une  seule  foi    S  ^^Itn  i"  lùTirr:"  '  T 

Empls:  Tc-tu;  i^  ^bst';'"  0  T""' 

levne-in  An^^Un..,       r     1  Quelques  jours  après,  issue  de  pus  par 

le  vag  n.  Amehoration  Le  20  novembre,  nouveaux  accidents,  le  pus  ne  sop 
pu    .  r  le  vagin.  Le  2o  novembre,  le  pus  recommence  à  sortir.  Le  4  décembre 
■a  suppuration  continue.  On  ne  peut  trouver  l'orifice  de  la  fistule  vaginal" 
594.  -  P.oTAv.  Th.  de  Paris,  1837,  p.  17.  Obs.  VIL  (Gendrin.)  -  F...,  24  ans.  • 
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Accouchement  facile.  10  jours  après,  refroidissement.  Douleurs  hypogastri- 
ques.  Trois  semaines  après,  entre  à  l'hôpital.  Juillet  1837.  Tumeur  de  la  fosse 
iliaque  gauche.  La  tumeur  devient  fluctuante.  Un  mois  après  son  entrée,  issue 
de  pus  par  le  vagin,  en  introduisant  le  spéculum.  Amélioration.  Le  25  novem- 
bre, il  y  avait  encore  un  léger  écoulement  de  pus  par  le  vagin. 

595.  —  Protich.  Th.  Paris,  1850,  p.  30.  —  Phlegmon  de  la  fosse  iliaque 
interne.  -  Adeline  G...,  24  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Bon-Secours,  service  de 
Marjolin  fils,  le  16  novembre  1849.  Accouchée  le  11  avril  1849.  Après  l'accou- 
chement, métrorrhagie.  Le  2  janvier,  frissons,  fièvre,  constipation  et  coliques. 
Douleur  fixe  dans  la  fosse  iliaque  droite.  20  février,  empâtement  dans  toute 
la  fosse  iliaque  droite,  matité  à  la  percussion.  22  avril,  rend  par  le  vagin  une 
matière  liquide  et  fétide.  Par  le  toucher,  on  sent  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
une  tuméfaction  fluctuante  en  continuité  avec  la  tumeur  abdominale.  1"  juin. 
Flexion  de  la  jambe  gauche.  Le  5  :  issue  de  pus  par  le  vagin.  La  tumeur 
diminue  de  volume.  Sort  guérie  le  19  juin. 

596.  -  Protich.  Th.  Paris,  1850,  p.  46.  Obs.  IIL  -  D...,  Malvina,  18  ans. 
Entre  à  l'hôpital  de  Bon-Secours,  service  de  Monneret,  le  4  février  1850. 
Accouchée  le  22  janvier  1850  à  la  Maternité.  Le  lendemain,  douleurs  abdomi- 
nales. Saignée.  Elle  entre  à  l'hôpital  avec  un  œdème  considérable  delagrande 
lèvre  gauche.  On  a  dû  introduire  la  main  dans  l'utérus  pour  délivrer  la  malade. 
Constipation  extrême  (18  jours  sans  aller  à  la  selle).  11  février,  douleurs  dans 
le  fosse  iliaque  droit.  Empâtement  dans  cette  région  qui  est  douloureuse. 
Frissons,  fièvre  et  nausées.  Le  14  février,  toucher.  Tumeur  dans  le  cal-de-sac 
latéral  droit.  Abcès  du  ligament  large.  Le  15  février,  écoulement  du  pus  par 
le  vagin.  Le  16,  on  sent  toujours  par  le  toucher  une  tumeur  dans  le  cul-de-sac 
droit  Le  20,  rechute.  La  tumeur,  qui  avait  beaucoup  diminué,  augmente  de 
nouveau.  Le  10  mars,  incision  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Guérison. 

597  _  ScHWEiZER.  Wurtenh.  Corresp.  BL,  22,  mô.  Sc/imidt's  Jahr.,  1846. 
-  Plusieurs  accouchements.  Quelques  jours  après  le  dernier,  fièvre  et  dou- 
leurs dans  la  région  hypogastrique.  Peu  de  temps  après  on  constate 
l'existence  d'une  tumeur  volumineuse,  parallèle  à  la  branche  horizontale  du 
pubis  et  s'étendant  jusqu'au  bord  droit  de  l'utérus.  La  malade  s'amaigrissait 
De  temps  en  temps,  écoulement  par  le  vagin  et  gonflement  douloureux  de  tout 
le  membre  inférieur.  Cet  état  persiste  pendant  des  semaines  avec  faiblesse 
croissante.  Il  se  fait  cinq  petites  ouvertures  au-dessus  du  ligament^de  Poupart 
par  lesquelles  il  s'écoule  une  énorme  quantité  de  pus  infect.  En  10  jours, 
cicatrisation.  Guérison  complète. 

598.  —  West.  (Trad.  Mauriac.)  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  1870, 
p  487  —  Phlegmon  du  ligament  large  gauche,  ouvert  dans  le  oagin. — 
F  6  semaines  après  l'accouchement,  on  trouve  au-dessus  de  la  symphyse 
unc'tumeur  solide,  globuleuse,  légèrement  mobile,  sensible  à  une  forte  pres- 
sion Toucher  :  Tuméfaction  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  ainsi  que 
dans  le  cul-de-sac  gauche.  Fluctuation.  Ouverture  dans  le  vagin.  Guoric 
6  semaines  après.  En  quittant  l'hôpital,  on  sentait  un  épaississement 
gauche  de  l'utérus  immobilisé.  Mort  14  mois  après  d  abcès  du  foic.  Autopsie  . 
Les  replis  du  ligament  large  gauche  depuis  la  partie  .supérieure  du  vagin  jus- 
qu'au pédicule'de  1  ovaire,  contenaient, une  masse  de  tissu  f'^""!--'  ^  -  .  : 
presque  cartilagineux,  criant  sous  le  scalpel,  composé  de  faisceau,  blancha 
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très  s'entre-croisant  dans  toutes  les  directions  et  contenant  dans  ses  mailles 
de  la  graisse  jaune  et  solide.  Cette  masse  adhérait  à  tout  le  côté  gauche  de 
l'utérus,  dont  le  tissu  n'était  nullement  lésé.  La  trompe  gauche  adhérait  à 
l'ovaire  et  à  son  ligament,  mais  elle  était  perméable  ainsi  que  la  droite.  Les 
deux  ovaires  sains  contenaient  des  vésicules  de  de  Graaf. 


3°  Phlegmons  spontanément  ouverts  dans  le  rectum. 

599.  —  Edmund  Andrews.  The  obst.  Gaz.  Cincinnati,  avril  1886,  p.  181. 
Abcès  formé  plusieurs  années  avant  à  la  suite  d'un  accouchement  difficile.  Le 
pus  s'écoulait  partie  par  le  rectum,  partie  par  une  fistule  située  à  mi-chemin 
entre  la  symphyse  et  l'ombilic.  La  malade  avait  subi  deux  interventions  chi- 
rurgicales et  ne  voulait  plus  en  entendre  parler.  Elle  finit  par  succomber 
d'épuisement.  Autopsie  :  La  fistule  abdominale,  après  avoir  traversé  les 
téguments,  s'inclinait  en  bas  et  à  droite  jusqu'à  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal,  et  suivait  le  ligament  rond  dans  le  bassin.  La  cavité  de  l'abcès  qui 
n'était  pas  considérable,  se  prolongeait  jusque  derrière  le  rectum,  dans  la 
concavité  du  sacrum.  Il  contenait  un  peu  de  pus  et  de  matières  fécales.  Cette 
poche  aurait  bien  pu  être  ouverte  d'en  bas  en  suivant  la  face  postérieure  du 
rectum  ;  mais  on  ne  voit  pas  comment  on  aurait  pu  l'atteindre  par  la  laparo- 
tomie. 

600.  —  Auger.  Th.  de  Paris,  1876,  p.  67.  Obs.  VL  —  Phlegmons  des  liga- 
ments larges.  Déchirure  du  col.  Issue  de  pus  par  le  rectum.  Propagation  au 
tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Ouverture  de  l'abcès  au 
niveau  et  au-dessous  de  l'ombilic.  Guérison.  —  F...,  22  ans.  Entrée  le  20  dé- 
cembre 1875  (service  de  Siredey).  Bonne  santé  antérieure.  Règles  régulières. 
1"  accouchement  en  janvier  1875,  normal.  2e  accouchement  en  novembre  1875, 
normal.  Sort  11  jours  après  ;  le  12'=  jour,  douleurs  lombaires  ;  2  jours  après, 
fatigue,  puis  douleurs  plus  vives  à  gauche.  Hémorrhagie.  Elle  rentre  à 
l'hôpital  le  20  décembre.  Ventre  peu  ballonné,  douloureux  à  gauche.  Pas  de 
tumeur  à  la  palpation.  Toucher  :  Col  déchiré.  Dans  le  cul-de-sac  gauche,  point 
dur  et  douloureux  donnant  la  sensation  d'une  petite  tumeur.  Le  31  janvier, 
on  constate  à  la  palpation,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur  dure,  volu- 
mineuse, de  la  grosseur  du  poing,  paraissant  se  prolonger  dans  le  petit  bassin. 
Par  le  toucher,  on  trouve  seulement  un  peu  d'empâtement  dans  le  cul-de-sac 
latéral  droit.  13  février.  Utérus  légèrement  mobile.  Tuméfaction  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  droit.  La  malade  rend  du  pus  dans  ses  selles.  Le  19.  L'écou- 
lement de  pus  par  le  rectum  a  diminué  ainsi  que  la  tumeur.  A  l'examen  de  la 
région  iliaque,  on  constate  un  sillon  déprimé,  limité  supérieurement  pai'  le 
bord  inférieur  de  la  tumeur  et  inférieurement  par  la  crôte  iliaque  et  l'arcade 
crurale.  La  tumeur  a  une  forme  ovalaire,  épaisse  de  3  travers  de  doigt,  dure, 
peu  douloureuse  à  la  pression.  Le  23,  utérus  immobile,  un  peu  d'empâtement 
dans  le  cul-dc-sac  latéral  droit.  La  malade  ne  rend  plus  de  pus.  !<"•  mars. 
Diminution  de  la  tumeur  abdominale,  mais  à  la  limite  supérieure,  empâtement 
qui  s'étend  vers  la  ligne  médiane  et  se  dirige  vers  l'ombilic.  Cet  empâtement 
paraît  suivre  le  repli  formé  par  l'artère  ombilicale  droite  et  l'ouraque.  Léger 
empâtement  du  cul-de-sac  droit.  Le  3,  la  tuméfaction  gagne  l'ombilic  ;  elle  en 
est  à  2  travers  de  doigt.  Le  5,  la  tuméfaction  partant  de  l'arcade  crurale  a  la 
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forme  d'un  cylindre  superficiel  dans  la  région  ombilicale  et  s'enfonçant  dans 
le  petit  bassin  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Rougeur  de  la  peau,  douleurs  au 
toucher.  Le  11,  fluctuation  très  nette  au-dessous  de  l'ombilic.  Ponction.  Issue 
de  pus,  puis  on  agrandit  l'ouverture  quelques  jours  après.  Grande  améliora- 
tion. L'utérus  est  toujours  fixe.  Les  culs-de-sac  sont  souples,  excepté  à  droite, 
où  l'on  sent  une  légère  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette.  21  avril.  État 
général  excellent.  Plus  de  tumeur.  Utérus  mobile  et  en  antéversion.  Culs-de- 
sac  souples.  La  malade  quitte  l'iiôpital. 

601.  —  Bautii.  Union  médicale,  1847,  p.  532.  —  Phlegmon  du  ligament 
large.  —  F...,  27  ans.  Accouchement  en  août  à  terme,  très  peu  long.  Sort 
9  jours  après  ;  fatigue,  douleurs  jusqu'au  27  ;  elle  est  prise  alors  de  frissons, 
claquement  de  dents.  Entre  à  l'IIôtel-Dieu  le  28  août.  Traitement  par  les  anti- 
plilogistiques.  Le  31  août,  la  douleur  paraît  se  limiter  au  côté  gauche.  Le 
12  septembre,  douleur  modérée  dans  la  cuisse  gauche.  Au  toucher,  utérus 
immobile,  gros  et  de  chaque  côté  deux  saillies  en  forme  de  crête.  Par  le 
rectum,  on  sentait  ces  deux  crêtes  et  une  tumeur  volumineuse  plus  grande 
dans  l'excavation  du  sacrum.  Le  29.  Issue  de  pus  par  le  rectum,  mais  la 
tumeur  se  vide  incomplètement  et  les  accidents  de  rétention  persistent. 

602.  —  Jos.  Bell.  London  med.  Gaz.,  1845,  t.  36,  p.  1415.  Obs.  3.  — Abcès 
pelvien  ouvert  dans  le  rectum.  — F...,  24  ans.  Accouchement  quelques  jours 
auparavant  facile.  Six  jours  après,  douleurs  abdominales,  surtout  dans  la 
région  hypogastrique.  Les  douleurs  s'apaisent  au  bout  de  quelques  jours. 
19  jours  après  (26  février).  i*eprise  des  douleurs,  fièvre,  se  plaint  d'une  sensa- 
tion de  pesanteur  dans  le  petit  bassin.  Toucher  :  Tuméfaction  dans  le  cul-de-, 
sac  postérieur,  tumeur  occupant  la  partie  droite  du  bassin.  Utérus  normal  et 
non  douloureux.  Toucher  rectal  douloureux.  On  sent  que  la  tumeur  est  fluc- 
tuante. La  malade  refuse  une  intervention  par  la  voie  vaginale.  Trois  jours 
après,  issue  considérable  de  pus  par  le  rectum.  Guérison,  mais  réduite 
six  mois  après  à  la  suite  de  fatigue  et  de  refroidissement. 

603.  —  Bennet.  Maladies  de  l'utérus,  etc.  (Traduit  Peter),  p.  317.  — Phleg- 
mon du  ligament  large  consécutif  à  une  cautérisation  de  la  cavité  utérine.  — 
F...,  24  ans,  sans  enfants,  présentait  une  ulcération  du  col  avec  récidives 
nombreuses.  Muco-pus  dans  la  cavité  utérine.  Cautérisation  de  la  muqueuse 
utérine  avec  la  potasse  caustique.  Quelques  jours  après,  apparition  des  règles 
avec  frissoiis  et  fièvre.  Phlegmon  du  ligament  large  gauche  ouvert  dans  le 
rectum.  Elle  rend  du  pus  dans  les  selles  pendant  plusieurs  mois.  Guérie  en 
18  mois.  Mais  3  ans  après,  nouvel  abcès  du  môme  ligament  large,  dont  elle 
guérit  cependant.  (Il  n'est  pas  dit  si  cet  abcès  a  suppuré  ou  non.) 

604.  -  Bernutz.  Conf.  cliniq.,  1888,  p.  537.  Obs.  X.  —  Sch.,  Marie,  blan- 
chisseuse, 30  ans,  entre  le  29  avril  1874,  à  la  Charité,  salle  St-Louis.  Réglée 
à  14  ans.  Première  grossesse  à  21  ans  ;  la  2«  il  y  a  4  ans  ;  la  3«  il  y  a  2  ans. 
Quatrième  et  dernier  accouchement,  le  8  avril.  Délivrance  naturelle.  Le  jour 
même,  douleurs  vives  dans  les  fosses  iliaques.  Deux  jours  après,  frissons 
avec  claquement  de  dents.  Le  fri^ison  ne  se  renouvelle  pas.  Le  13"  jour,  la 
malade  demande  à  sortir  de  l'hôpital.  Le  15«  jour,  la  malade  est  reprise  chez 
elle  d'un  frisson  qui  se  renouvelle  tous  les  3  ou  4  jours  suivants.  Entre  à  la 
Charité  le  2I0  jour  de  raccouchemont.  Douleurs  spontanées  vives  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Palpation  très  douloureuse.  Au  loucher,  on  trouve  un 
fort  épaississement  de  la  paroi  recto-vaginale.  Dans  le  fond  du  vagin,  plaque 


Phlegmons  spontanément  ouverts  dans  le  rectum. 


551 


indurée,  lisse,  sans  bosselure,  légèrement  oblique  de  droite  à  gauche,  qui 
forme  comme  le  plafond  de  l'entonnoir.  Le  col  est  élevé,  repoussé  en  avant 
et  à  droite.  Le  cul-de-sac  droit  est  supprimé.  Le  gauche  est  remplacé  par  une 
plaque  indurée  :  cette  déformation  paraît  constituée  par  l'induration  du  liga- 
ment large  gauche  et  la  propagation  du  travail  inflammatoire  au  tissu  cellu- 
laire périvaginal  gauche  d'abord,  postérieur  ensuite,  et  enfin  droit.  Col  utérin 
absolument  immobile.  Très  peu  de  fièvre.  Le  2  mai,  frisson  et  fièvre  vive.  Le  5, 
la  malade  rend  par  l'anus  une  petite  quantité  de  pus.  Le  12,  nouvelle  expul- 
sion de  pus  par  l'anus  (environ  2  verres).  Le  14,  évacuation  plus  abondante 
encore.  Ces  évacuations  purulentes  durent  jusqu'au  18,  cessent  pour  recom- 
mencer le  26  et  cesser  le  même  jour.  Le  4  juin,  bon  état  général.  Les  règles 
paraissent  le  20.  Sort  guérie  le  27.  Le  toucher  fait  constater  que  la  cloison 
recto-vaginale  est  encore  indurée  et  que  l'induration  siégeant  dans  le  cul-de- 
sac  vaginal  gauche,  n'a  pas  entièrement  disparu.  Il  s'est  formé  dans  le  cul-de- 
sac,  une  bride  transversale  qui  attire  le  col  utérin  à  gauche. 

605,  606.  —  BoissARiE.  Ann.  de  gxjii.,  1874,  t.  I,  p.  9.  Observ.  I,  p.  10.  — 
Abcès  du  ligament  large  ouvert  dans  le  rectum  ou  le  vagin.  —  M.  X...,  âo-ée  de 
25  ans.  2«  accouchement  le  19  décembre  1868.  La  malade  était  levée  le  jour, 
lorsqu'elle  fut  prise  de  douleurs  vives  dans  le  côté  gauche  avec  irradiation  dans 
la  cuisse.  Le  29  décembre,  on  sent  un  empâtement  profond  dans  la  fosse  ilia- 
que. Lafièvre  devient  vive  :  vésicatoire,  frictions.  Amélioration  jusqu'au  7  jan- 
vier. A  ce  moment,  la  fièvre  reparaît  ;  il  y  a  peu  de  douleurs  ;  on  constate 
facilement  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque.  Amélioration.  Puis  nouvelles 
poussées  inflammatoires.  1"  février.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  dans  le 
cul-de-sac  gauche  du  vagin  la  tumeur  qui  semble  remplir  le  côté.  Hoquet. 
Grande  faiblesse.  Le  4,  issue  de  pus  par  le  rectum.  Amélioration  notable.  Par 
le  toucher  rectal,  on  trouve  une  tumeur  dure,  située  surtout  à  gauche.  Le  16, 
agrandissement  et  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire.  Œdème  et  para-^ 
lysie  de  la  jambe  gauche.  Au  mois  de  mai,  le  mouvement  revient  peu  à  peu 
dans  les  orteils.  Règles  le  23.  Seconde  période  menstruelle  le  28  juin.  L'in- 
sensibilité reparaît  dans  la  jambe  gauche.  On  sent  toujours  une  tumeur  volu- 
mineuse faisant  saillie  dans  le  rectum.  Plusieurs  ponctions  sont  faites  par  le 
rectum  dans  la  tumeur,  alternatives  de  poussées  inflammatoires  et  d'issues 
de  pus  par  le  rectum.  3  janvier  1870.  La  tumeur  se  porte  au-dessus  de  l'aine 
et  fait  saillie  sous  la  peau.  12  mars.  Ouverture  spontanée  parle  vagin.  Les 
accidents  de  paralysie  tendent  à  disparaître.  Le  4  juin,  la  malade  marche 
avec  des  béquilles,  bientôt  elle  marche  avec  une  seule  canne.  Le  pied  gauche 
reste  gonfle  ;  il  y  a  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque.  7  avril  1871.  La  ma- 
lade est  enceinte  de  6  mois.  7  juillet.  Accouchement  à  terme.  Le  9,  les  dou- 
leurs se  réveillent  dans  le  flanc  gauche.  La  jambe  gauche  se  paralyse  de  nou- 
veau. Le  25,  un  nouvel  abcès  s'ouvre  dans  le  vagin.  Le  1<"-  août,  la  malade 
se  lève.  L'orifice  de  l'abcès,  qui  est  situé  en  arrière  et  à  gauche  du  vagin, 
s'ouvre  et  se  ferme  à  plusieurs  reprises.  1872.  Nouvelle  grossesse.  Il  octo- 
bre. Accouchement  à  terme.  Nouvel  abcès  qui  s'ouvre  dans  le  vagin,  le  19  oc- 
tobre. Depuis,  l'abcès  se  referme  et  s'ouvre  sponlanément  tous  les  2  ou  3  mois 
dans  le  vagm  ;  mais  la  malade  a  toutes  les  apparences  de  la  santé.  —  Obs.  II, 
p.  15.  Abcès  rétro-utérin  ouvert  dans  lerectum.  —  M.  L.  G...,  se  maria  en  1864, 
a  25  ans.  Grossesse  un  mois  après.  Accouchement  laborieux  au  forceps.  Du 
lo«  au  20«  jour,  sans  fièvre  ni  frisson,  apparaissent  des  douleurs  très  vives 
dans  le  bassin.  Le  4  avril,  on  trouve  :  utérus  abaissé;  en  arrière  du  col,  du  côté 
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gauche,  on  sent  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  bosselée,  sen- 
sible, immobilisant  complètement  l'organe.  Parle  toucher  rectal, on  constate 
que  la  tumeur  semble  adhérer  aux  parois  du  bassin  à  gauche.  Par  le  palper 
abdominal,  on  détermine  peu  de  douleurs.  Issue  de  pus  par  le  rectum  (pas  de 
date).  L'écoulement  de  pus  dure  encore,  quand  8 mois  après,  la  malade  devient 
enceinte  pour  la  seconde  fois.  Accouchement  normal.  Pendant  tout  le  temps 
de  la  grossesse,  la  malade  continua  à  rendre  du  pus.  Depuis,  2  autres  en- 
fants, sans  modification  du  côté  de  l'abcès.  En  somme,  l'abcès  existe  depuis 
8  ans.  Bon  état  général,  mais  rectite  très  douloureuse. 

607.  —  BouiLLY.  Soc.  c/iir.,  11  avril  1886,  p.  311.  Cité  à  propos  de  la  commu- 
nication de  Pozzi.  —  F...,  28  ans.  Abcès  de  la  fosse  iliaque  ouvert  par  un  trajet 
fistuleux  dans  le  rectum  depuis  5  ans.  «  Lorsque  je  la  vis  pour  la  première 
fois,  je  ne  trouvai  qu'une  légère  induration  dans  la  fosse  iliaque.  Un  peu 
plus  tard,  la  poche  s'étant  remplie,  elle  devint  plus  appréciable.  »  Incision 
de  la  paroi  abdominale.  Tissus  indurés,  lardacés,  au  milieu  desquels  on  ne 
peut  se  reconnaître.  On  tombe  sur  un  trajet  organisé  qui  donne  une  cuillerée 
à  bouche  de  pus.  Grattage  à  la  curette  tranchante.  Lavage,  Guérison  en 
15  jours.  La  fistule  rectale  se  ferma  d'elle-même. 

608.  —  Bourdon.  Rec.  mcd.,  juillet  1841,  p.  34.  —  Un  de  mes  collègues, 
M.  Malespine,  ma  dit  avoir  trouvé,  à  une  autopsie,  un  foyer  purulent  du  Hga- 
ment  large  qui  communiquait  avec  le  rectum  par  3  ou  4  fistules. 

609.  —  BucH.  Charité  Ann.  Obs.  III,  p.  376.  —  AnnaZeutsch,  20  ans.  Réglée 
à  15  ans.  Accouchement  pénible  le  27  avril  1872.  Depuis  ce  temps,  douleur 
dans  le  bas-ventre  et  fièvre  rémittente.  Il  se  développe  autour  de  l'utérus  des 
nodosités  résistantes.  A  droite,  apparition  d'une  tumeur  qui  peut  être  égale- 
ment sentie  par  le  palper  à  3  doigts  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du 
pubis.  Le  10  juin,  44  jours  après  l'accouchement,  ouverture  dans  le  rectum. 
Le  23,  63  jours  après,  la  malade  sort  guérie.  Il  reste  des  brides  cicatricielles 
dans  la  partie  di-oite  du  petit  bassin. 

610.  -  BucH.  Charité  Ann.  Obs.  XVIII,  p.  381.  —  F...  Tronske,  réglée  à 
17  ans.  1"  accouchement  le  24  décembre  1874,  difficile,  mais  naturel.  Le 
7e  jour,  léger  frisson  et  douleur  intermittente  dans  le  bas-venlre.  Le  tout  dure 
jusqu'au  8  février  1875.  Elle  rentre  à  la  Charité.  On  trouve  au-dessus  de  la 
symphyse  une  tumeur  notable  qui  descend  jusque  dans  le  paramétrium 
gauche.  Fièvre  rémittente,  39°,  38°,3  le  soir.  Ouverture  dans  le  rectum  55  jours 
après  l'accouchement,  17  février.  Bientôt  apparaissent  des  douleurs  vésicales  ; 
le  74e  jour,  on  constate  la  présence  du  pus  dans  l'urine.  L'écoulement  de  pus 
par  la  vessie  et  le  rectum  continue  jusqu'au  milieu  de  mars.  Le  7  avril,  la 
malade  sort  guérie. 

611.  -  Bucn.  Charité  Ann.  Obs.  XIX,  p.  382.  -  F.  E.  Nelson,  21  ans. 
Règles  régulières,  mais  souvent  douloureuses.  1"  accouchement  en  octo- 
bre 1871.  2e  accouchement  le  3  août  1875;  version.  La  malade  entre  a  la 
Charité  le  11  août.  Elle  est  très  aiïaiblie.  Léger  météorismc.  Tumeur  maie  cl 
douloureuse  dans  la  région  iliaque  gauche.  On  sent  dans  le  cul-de-sac  vagnial 
du  même  côté  une  légère  résistance.  Fièvre  intense.  Perle  de  connaissance. 
Le  8  septembre,  rupture  spontanée  dans  le  rectum.  Le  11,  il  s  écoule  du  pus 
en  môme  temps  que  l  'urine.  Amélioration  passagère.  Mort  le  21  septembre. 
Autopsie  :  Énorme  abcès  du  paramètre  droit,  psoïlis.  Périmelrile  adhosive 
chronique.  Ouverture  de  l'abcès  dans  la  vessie  et  le  rectum.  Cystite  purulente. 
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612.  —  H.  T.  Byford.  Gyn.  Soc.  of  Chicago,  18  décembre  1885.  Ain.  J.  of 
obst.,  1886,  p.  425.  —  Pelcic  Abscess.  —F...,  25  ans,  mariée  5  ans.  N  a  jamais 
été  rég-lée  sans  douleurs.  Février  1885,  attaque  de  cellulite  pelvienne,  con- 
tractée une  semaine  avant  en  revenant  de  la  danse.  Six  semaines  après  le 
début  de  l'attaque,  un  abcès  s'ouvrit  dans  la  paroi  antérieure  du  rectum  à 
environ  deux  pouces  au-dessus  de  l'orifice  anal.  Traitement  palliatif  jusqu'au 
6  juin  sans  résultat.  Le  bacille  de  la  tuberculose  fut  trouvé  dans  le  pus.  Opé- 
ration le  6  juin.  Dilatation  forcée  de  l'anus,  dilatation  de  l'orifice  de  l'abcès 
avec  le  doigt;  nettoyage  et  grattage  avec  le  doigt.  Irrigations  antiseptiques, 
Insufilation  d'iodoforme.  Cautérisation  au  sulfate  de  cuivre.  Le  morceau  de 
sulfate  de  cuivre  a  été  mis  dans  l'abcès.  En  septembre,  la  malade  fut  prise 
de  dysenterie  et  mourut  le  22.  Autopsie  :  Tissu  fibreux  cicatriciel.  Abcès 
guéri. 

613.  —  GuLLiNGWORTH.  Obst.  Soc.  of Londoii,  1871,  p.  37.  —  F...,  24ans,  Ipare, 
le  4  janvier  1870.  Immédiatement  après,  douleurs.  Le  8  Janvier,  localisation  de 
la  douleur  à  la  fosse  iliaque  gauche.  5  février.  On  cons  tate  une  tumeur  de  l'hypo- 
condre  gauche.  Le  7  mars,  ouverture  dans  le  rectum.  Guérison  rapide. 

614.  —  Christian  Fenger.  A/uials  of  Surgery,  mai  1885,  p.  393.  —  Abcès 
tuberculeux  du  ligament  large  droit.  —  27  ans.  Mariée  en  1879.  Six  mois 
après,  attaque  de  cellulite  pelvienne.  L'utérus  reste  fixé.  En  juillet  1880,  dou- 
leurs inguinales,  vomissements  et  diarrhée.  Bonne  santé  pendant  1881  et  la 
première  partie  de  1882.  A  la  fin  de  1882,  grandes  douleurs  abdominales,  suivies 
d'évacuation  de  pus  par  le  rectum.  On  trouve  dans  l'abdomen  une  tumeur 
située  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  au-dessous  de  l'ombilic,  très  dou- 
loureuse à  la  pression.  On  diagnostique  cellulite  pelvienne  avec  abcès  pelvien 
ouvert  dans  le  rectum.  L'écoulement  de  pus  par  le  rectum  continue,  mais  d'une 
manière  intermittente  ;  fièvre  et  douleurs  plus  vives  quand  il  y  a  de  la  réten- 
tion. Pas  de  ballonnement  abdominal.  Dans  la  région  supi'a-pubienne,  tumeur 
immobile  du  volume  du  poing,  s'étend  un  peu  plus  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  L'utérus  est  immobilisé.  Le  col  est  repoussé  à  gauche  et  complète- 
ment uni  à  une  tumeur  dure  qui  occupe  la  région  du  ligament  large  droit. 
Par  le  rectum  on  sent  la  tumeur,  à  droite  et  en  ariùère  du  col.  On  ne  peut 
trouver  l'orifice.  Diagnostic  :  Abcès  péri-utérin  du  ligament  large  droit,  com- 
muniquant avec  le  rectum.  Pas  de  fluctuation.  L'auteur  fait  la  laparotomie. 
Incision  médiane.  La  cavité  périlonéale  ouverte,  la  tumeur  se  présente  recou- 
verte du  péritoine.  Les  trompes  et  les  ovaires  ne  peuvent  être  ni  vus  ni  sentis. 
Pas  de  fluctuation.  Recherche  du  pus  avec  une  seringue  hypodermique.  Inci- 
sion sur  l'aiguille.  Après  avoir  traversé  une  couche  épaisse  de  tissu  con- 
nectif,  le  couteau  arrive  dans  la  cavité.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  sent 
une  masse  en  chou-fleur  de  tissu  friable.  Au  milieu  de  cette  masse,  il  existe 
un  canal,  qui  conduit  dans  le  rectum.  L'incision  étant  élargie,  on  trouve  une 
masse  ressemblant  à  une  tumeur  sarcomateuse.  Fenger,  croyant  avoir  aflaire  à 
une  tumeur  maligne,  gratte  toute  cette  masse  à  la  cuillère  tranchante.  La  cavité 
est  touchée  au  chlorure  de  zinc.  Les  parois  sont  suturées  à  la 'paroi  abdomi- 
nale. Drainage.  L'opération  a  duré  2  heures  et  demi.  La  plaie  abdominale 
guérit  sans  suppuration,  bien  que  les  matières  fécales  sortent  par  l'ouverture. 
L'e.xamen  microscopi((uu  des  masses  extraites  de  la  cavité  démontra  qu'il 
s'agissait  de  tubercules.  On  essaya  alors  de  détruire  toutes  les  niasses  tuber- 
culeuses qui  restaient  dans  la  paroi  avec  la  potasse  caustique.  Au  bout  de 
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15  jours,  la  cavité  était  nettoyée  et  commençait  à  se  rétracter.  Au  bout  de 
six  semaines,  la  malade  marche  ;  mais  3  mois  après,  la  guérison  n'était  pas 
complète.  Douleurs  intestinales.  Diai'rhée  incoercible.  Mort  16  mois  après 
l'opération.  Pas  d'autopsie. 

615.  —  GnuisTiAN  Fengeu.  Ânnals  of  Surgery,  mai  1885,  p.  393.  Obs.  II, 
p.  401.  —  Abcès  péri-utérin  chronique  du  ligament  large  gauche  ouvert  dans 
le  rectum.  Laparotomie.  Mort.  Autopsie.  —  M.  Robinson,  38  ans,  entre 
à  Cook  Country  Hospital  le  12  septembre  1884.  Réglée  à  15  ans.  Règles 
abondantes  et  douloureuses.  Mariée  en  1872.  Jamais  d'enfant,  ni  de  fausse 
couche.  Comnlencement  de  l'affection  actuelle  en  1883,  par  des  douleurs  dans 
la  région  supra-pubienne.  Elle  resta  au  lit  pendant  plusieurs  semaines  et  est 
soulagée  par  un  écoulement  de  pus  par  le  rectum.  Cet  écoulement  continue  à 
se  faire  d'une  manière  intermittente.  Pendant  la  dernière  année,  elle  est  deve- 
nue plus  faible.  Œdème  des  malléoles.  Douleurs  dans  l'hypogastre.  Redite. 
Toucher  :  Utérus  immobile,  repoussé  en  avant  et  à  droite.  Dans  le  ligament 
large  gauche,  tumeur  dure,  confondue  avec  l'utérus  et  légèrement  sensible. 
Dans  la  région  supra-i^ubienne,  tumeur  dure,  large  de  trois  pouces,  s'étendant 
à  mi-chemin  entre  la  symphyse  et  l'ombilic.  Par  le  rectum,  on  trouve  la  tumeur 
en  arrière  et' à  gauche  de  l'utérus.  On  soupçonne  le  siège  de  l'ouverture  rec- 
tale ;  il  est  élevé.  Diagnostic  :  Abcès  du  ligament  large  gauche.  Laparotomie 
le  16  septembre  :  Incision  sur  la  ligne  blanche.  L'abdomen  ouvert,  la  tumeur  se 
présente;  elle  est  longue,  lisse,  recouverte  j^ar  le  péritoine.  Son  côté  gauche 
est  uni  à  l'S  iliaque.  Recherche  du  pus  avec  une  seringue  hypodermique. 
Incision.  Pus  fétide.  Drainage  abdomino-vaginal.  Légère  hémorrhagie  venant 
des  parois  du  sac  qui  sont  recouvertes  de  granulations.  Grattage  partieL 
Chlorure  de  zinc.  Les  parois  de  l'abcès  sont  suturées  à  la  jDartie  inférieure 
de  la  plaie  abdominale  par  deux  rangs  de  suture.  Pas  de  drainage  de  la  cavité 
abdominale.  Durée  de  l'opération  :  1  heure  et  demi.  Elévation  considérable 
de  température.  Le  17,  réouverture  de  la  plaie.  On  trouve  trois  à  quatre  onces 
de  sérum  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Toilette,  di'ainage.  Mort  le  2b.  Autopsie  : 
Pas  d'épanchement  intra-abdominal.  Péritoine  lisse  et  sain.  La  petite  cavité, 
dans  laquelle  est  le  drain  péritonéal,  contient  un  peu  de  pus,  mais  est  com- 
plètement séparée  de  la  grande  cavité.  Dégénérescence  amyloïde  des  viscè- 
res. Dans  le  ligament  large  gauche,  abcès,  à  parois  épaisses,  long  de  4  pouces, 
large  de  trois,  couvert  d'un  feuillet  péritonéal  parfaitement  lisse.  Le  sommet 
de  l'abcès  est  à  la  hauteur  du  fond  de  l'utérus.  Il  s'étend  en  arrière  sur  le  côté 
gauche  du  rectum.  Les  parois  sont  formées  de  tissu  fd^reux  épais.  La  com- 
munication avec  le  rectum  admet  une  plume  d'oie.  Le  ligament  rond  du  côté 
gauche  passe  le  long  de  la  face  antérieure  de  l'abcès,  qui  est  situé  entre  ce 
ligament  et  la  trompe.  Celle-ci  est  repliée  en  arrière,  contre  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  et  court  dans  la  paroi  de  l'abcès.  Une  fine  sonde  introduite 
dans  la  cavité  pénètre  dans  l'abcès.  Sur  le  bord  droit  de  l'utérus,  on  trouve 
une  tumeur  longitudinale,  dure,  intimement  unie  à  l'utérus  et  recouverte  par 
le  péritoine.  Cette  tumeur  est  formée  d'un  tissu  uniformément  rouge  brun 
dans  lequel  passe  la  trompe  droite.  Celle-ci  est  peu  dilatée,  et  la  sonde  intro- 
duite dans  sa  cavité  pénètre  dans  le  rectum  par  la  même  ouverture  que  celle 
qui  va  dans  l'abcès  du  côté  gauche.  Un  autre  orifice  passe  directement  de  la 
petite  dans  la  grande  cavité.  A  la  base  do  la  grande  cavité,  se  trouve  l'orifice 
du  drain  vaginal.  En  arrière,  la  paroi  de  l'abcès  n'adhère  pas  à  l'utérus,  si 
bien  que  le  cul-de-sac  péritonéal  pénètre  entre  l'utérus  et  l'abcès.  «  Il  aurait 
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été  impossible  de  pénétrer  dans  l'abcès  par  en  bas  sans  ouvrir  le  péritoine  ?  » 
Dans  la  discussion,  l'auteur  attribue  la  mort  à  l'anémie. 

616.  —  Christian  Fenger.  Annals  of  Surgery,  mai  1886,  p.  393.  Obs.  III, 
p.  409.  —  Abcès  péri-utérin  chronique  du  ligament  large  gauche.  Ouverture 
dans  le  rectum.  Laparotomie.  Guérison.  —  Juga-Jenson,  29ans,  se  présente  le 
26  novembre  1884.  Réglée  à  15  ans.  Mariée  à  19,  un  enfant  un  an  après.  Obli- 
gée de  garder  le  lit  pendant  6  mois.  Deuxième  accouchement,  2  ans  1/2  après 
le  premier.  Elle  nourrit  et  reste  bien  portante  pendant  deux  ans.  Alors,  elle 
commence  à  soufTrir  de  douleurs  dans  la  région  de  l'aine  gauche.  En  juin  1884, 
forte  prostration  après  une  fatigue  ;  neuf  semaines  après,  elle  est  obligée  de 
prendre  le  lit.  Douleurs  dans  l'aine  gauche,  fièvre.  En  septembre,  écoulement 
de  pus  par  le  rectum.  L'écoulement  continue,  mais  va  en  diminuant  pendant 
deux  mois.  Pas  de  fièvre,  mais  douleurs  de  temps  en  temps.  Dans  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen,  on  trouve  une  tumeur,  qui  commence  à  la  symphyse 
et  qui  s'étend  à  un  pouce  au-dessous  de  l'ombilic.  Elle  s'étend  plus  à  gauche 
qu'à  droite.  Par  le  vagin,  on  trouve  l'utérus  immobile,  repoussé  à  droite  et  en 
avant.  Dans  le  ligament  large  gauche  et  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  tumeur 
dure  non  fluctuante.  Par  l'exploration  bimanuelle,  on  constate  que  l'utérus  est 
absolument  uni  à  la  tumeur.  Le  doigt  rectal  ne  peut  reconnaître  la  perfora- 
tion. Diagnostic  :  Abcès  péri-utérin  dans  le  ligament  large  gauche,  ouvert 
dans  le  rectum.  Laparotomie  le  3  décembre.  Incision  sur  la  ligne  blanche.  La 
tumeur  est  partout  recouverte  de  péritoine.  A  gauche  elle  est  adhérente  à  l'S 
iliaque.  A  sa  droite,  il  existe  un  kyste  d'un  pouce  et  demi  de  diamètre  à  parois 
transparentes.  Recherche  du  pus  avec  la  seringue  hypodermique.  Aspiration 
de  vingt  onces  de  pus  fétide.  Incision  de  la  paroi  de  l'abcès.  Légère  hémor- 
rhagie  des  parois  internes  de  l'abcès,  qui  cesse  après  l'application  d'une 
solution  de  chlorure  de  zinc  à  10  0/0.  Le  petit  kyste  fut  vidé.  Il  contenait 
environ  deux  onces  de  Hquide  séreux,  clair.  Suture  de  la  paroi  du  kyste  à 
l'incision  abdominale.  Deux  drains.  Le  reste  de  la  plaie  abdominale  est  com.- 
plètement  suturé.  Pansement  antiseptique.  Durée  de  l'opération,  2  heures  1/2. 
Le  7,  cystite.  Le  11,  un  petit  abcès  se  fait  jour  par  un  point  de  suture.  Le 
8  janvier,  la  malade  se  lève.  Le  14,  la  malade  rentre  chez  elle;  il  reste  une 
petite  fistule.  On  trouve,  par  le  toucher  vaginal,  l'utérus  un  peu  à  gauche  et 
mobile.  On  sent  très  haut  une  petite  bride  qui  s'étend  de  la  face  postérieure 
de  l'utérus  au  rectum.  1er  février  :  la  fistule  est  fermée. 

617.  —  Fruitnigiit.  Am.J.  of.  o/^-si.,  1888,  p.  717.  —  F...,  33  ans.  Il  y  a  4  ans, 
fausse  couche,  péritonite  circonscrite  dont  elle  guérit.  2  attaques  de  cellulite 
également  guéries.  La  3o  attaque,  en  avril  1882,  ne  se  termine  pas  par  réso- 
lution. Au  bout  d'une  semaine,  pus  dans  les  selles.  Un  tube  est  placé.  La 
cavité  est  lavée  tous  les  jours  avec  acide  phéiiiquo  à  1  p.  100  pendant  2  mois. 
Quand  on  enlève  le  tube,  il  reste  une  petite  fistule  qui  se  ferme  par  degrés. 

618.  —  Grisolle.  Arch.  de  médecine,  1839,  p.  298.  Obs.  IV.  —  Phlegmon 
iliaque  ouvert  dans  le  rectum.  —  F...,  23  ans.  Variole  à  13  ans.  Bien  réglée 
depuis  l'âge  de  18  ans.  l'-e  grossesse  en  1834,  accouchement  normal  ;  quitte 
l'hôpital  le9=  jour.  Le  soir  môme,  elle  eut  les  pieds  mouillés  et  depuis,  dou- 
leurs hypogaslriques,  fièvre,  vomissements.  Entre  5  jours  après  à  l'IIÔtel- 
Dicu  (14  février  1834).  Douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  où  existe  une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  orange,  mate,  non  bosselée,  dure,  douloureuse, 
immobile,  n'ayant  aucun  rapport  avec  l'utérus.  Le  jour  suivant,  la  tumeur 
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augmente  ;  élancement  dans  le  membre  inférieur.  Le  IG,  diminution  de  la 
tumeur.  Enfin  le  26,  en  examinant  les  selles  pour  la  première  fois,  Grisolle 
reconnut  la  présence  du  pus.  Sort  guérie  le  4  avril,  avec  une  induration  indo- 
lente dans  la  fosse  iliaque. 

619.  —  Griffith.  St-Banh.  Hosp.  Bep.,  1880,  t.  XVI,  p.  304.—  B.  G..., 
41  anSj  mariée  il  y  a  10  ans.  Paramétrite  des  deux  ligaments  larges.  Ouver- 
ture dans  la  vessie  et  le  rectum,  d'origine  idiopathique.  Guérie  en  15  jours 
(3  juillet-17  juillet). 

620, 621,  622,  623,  624.  —  Griffith.  St-Barth.  Hosp. Bep.,  1880,  t.  XVI, 
p.  300.  —  II.  G.  E...,  34  ans,  mariée  depuis  4  ans.  Entre  à  l'hôpital  le  \"  oc- 
tobre 1870.  Accouchée  il  y  a  un  an,  Ilpare.  Abcès  derrière  l'utérus  ouvert 
spontanément  par  le  rectum. Guérie  le  8  novembre  1870.  6  mois  aprè,s,  l'utérus 
est  encore  fixé  contre  le  sacrum. —  III.  J.  S...,  25  ans,  mariée  depuis  8  ans. 
Entre  à  l'hôpital  le  3  février  1878.  Ipare,  une  fausse  couche  il  y  a  10  jours.  Re- 
froidissement et  fatigue  après  l'accouchement.  Abcès  derrière  l'utérus  ouvert 
spontanément  dans  le  rectum.  Guérison  le  26  février.  —  IV.  E.  W...,  39  ans, 
mariée  il  y  a  9  ans.  Entre  le  l"""  juillet  1879.  Abcès  derrière  l'utérus,  ouvert 
spontanément  dans  le  rectum.  Sort  le  11  juillet. — V.  E.  W...,  23  ans,  mariée 
il  y  a  3  ans.  Entre  le  14  juillet.  Ilpare,  le  dernier  enfant  il  y  a  6  semaines. 
Abcès  consécutif  à  l'accouchement.  Ouverture  spontanée  rectale.  Sort  guérie 
le  31  juillet.  —  VI.  S.  A...  ,28  ans.  NuUipare  (absence d'hymen). Entre  le  21  juil- 
let. Abcès  derrière  l'utérus  ouvert  spontanément  dans  le  rectum.  Sort  le 
31  juillet. 

625.  —  Besaine.  Th.  de  Paris,  1869,  p.  8.  Obs.  II.  —  Caroline  D...,  38  ans, 
n»  18j  salle  St-Jean,  Pitié,  service  de  Richet.  Multipare.  Fausse  couche  en 
novembre  dernier.  Depuis,  douleur  abdominale,  tumeur  volumineuse  à  gau- 
che. Puis  quelque  temps  après,  écoulement  de  pus  et  de  sang  par  le  rectum. 
Tumeur  à  gauche  du  volume  de  deux  poings,  comprimant  le  rectum.  Sort 
avec  une  fistule  rectale.  Diagnostic  :  Phlegmon  du  ligament  large, 

626.  — W,  M.  GooDELL.  Philad.  med.  Times,  1879, 1880  (22  mai  1880),  p.  417. 
—  X...,  33  ans.  IVpare  plus  5  fausses  couches  ;  le  dernier  accouchement  il  y 
a  2  ans.  Depuis  1  an,  symptômes  d'inflammation  pelvienne.  Suppuration  et 
issue  de  pus  par  le  rectum.  Toucher  :  Utérus  fixe.  Goodell  croit  à  un  abcès  du 
ligament  large  (pas  d'autres  détails). 

627.  —  A  GuÉRiN.  Leçons  cli/iiq.,  p.  283.  —  Phlegmon  du  ligament  large 
ouvert  à  l'ombilic.  —  3  ou  4  jours  jours  après  l'accouchement,  il  y  eut  de  la 
fièvre,  de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction  au  niveau  du  ligament  large  du  côté 
droit.  Bientôt  tous  les  signes  du  phlegmon  apparurent.  C'était  en  1870.  L'ab- 
cès, par  lequel  le  phlegmon  s'était  terminé,  après  s'être  ouvert  dans  le  rec- 
tum, s'était  vidé  incomplètement;  au  commencement  de  1871,  la  tumeur  qui 
avait  persisté  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  s'étendit  du  côté  de  l'ombi- 
lic, et  un  jour,  il  se  fit  en  ce  point,  sans  grande  douleur,  une  ouverture  par 
laquelle  s'écoula  du  pus  crémeux  en  quantité  considérable.  Il  resta  un  trnjel 
fistuleux  dont  la  direction  était  à  peu  près  celle  de  l'artère  ombilicale  du  côté 
gauche.  Cette  fistule  persista  jusqu'à  la  fin  de  1873,  époque  à  laquelle  la  ma- 
lade devint  enceinte.  L'accouchement  fut  heureux  et  la  fistule,  qui  s'était  fer- 
mée au  début  de  la  grossesse,  ne  reparut  pas, 

628.  —  M.  L.  Halbert.  Med.  Times,  2  avril  1888,  p.  .305.  -  Malade  se 
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croyant  enceinte  de  2  ou  3  mois.  Symptômôs  d'avortement.  Douleurs.  Hémor- 
rhagie.  Cet  état  dure  quelques  jours,  mais  pas  assez  pour  que  la  malade  reste 
au  lit.  Un  peu  de  fièvre  pendant  tout  le  temps.  Toucher  :  Tumeur  élastique  à 
gauche  et  en  arrière  de  l'utérus,  assez  sensible.  Utérus  repoussé  à  droite  et 
contenant  des  débris  de  placenta.  Je  diagnostique  :  Grossesse  tubaire.  Ou- 
verture de  l'abcès  dans  le  rectum.  Écoulement  d'une  grande  quantité  de  pus. 
Pas  de  résultat. 

629.  —  KcENiG.  Arch.  f.  Heilh.,  1862,  p.  494.  —  F.  W...,  plusieurs  enfants. 
Le  18  janvier  1859,  4  semaines  après  le  dernier  accouchement,  elle  ressent 
dans  la  moitié  gauche  du  bassin  des  douleurs  qui  s'irradient  du  côté  de  la 
vessie.  Selles  douloureuses.  On  ne  trouve  rien  par  la  palpation  abdominale. 
Le  28  janvier,  la  malade  a  de  la  fièvre  et  des  sueurs  abondantes.  Par  la  pal- 
pation, on  trouve  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur  qui  s'étend  à  la 
moitié  interne  du  ligament  de  Pouparten  dehors  et  en  dedans  jusqu'à  la  ligne 
médiane.  Par  le  toucher  vaginal,  tumeur  du  volume  du  poing  qui  occupe  la 
partie  antérieure  à  gauche  du  bassin.  Parle  toucher  combiné  avec  la  palpation, 
on  sent  la  dépendance  de  2  tumeurs.  Le  9  février,  selles  purulentes.  Presque 
en  même  temps,  on  remarque  que  les  urines  sont  mêlées  de  pus.  La  tumeur 
diminue.  L'écoulement  purulent  par  l'urèthre  se  reproduit  de  temps  en  temps. 
Dans  la  première  moitié  du  mois  de  mars,  grande  amélioration. 

630.  —  L.  Landau.  Ueber  puerpérale Erkrankungen.  Arch.f.  Gyn.,  1874,  t.  6, 
p.  148,  153.  —  Nouvelle  accouchée,  fièvre  légère.  Seulement  un  sentiment  de 
plénitude  dans  le  bassin  ;  5  jours  après,  frissons.  Exsudât  à  gauche  et  en  avant 
de  l'utérus.  Quelques  semaines  après,  ouverture  spontanée  dans  le  rectum. 
Fièvre  intense  prolongée.  Finalement  guérison.  Pas  d'autres  détails. 

631.  —  LoMBE  Athill.  Manuel  des  maladies  des  femmes  (trad.  Lavoie). 
Paris,  1882,  p.  177.  —  T.  S...,  entre  à  l'hôpital  pour  métrorrhagies.  Dilatation 
du  col.  Cautérisation  avec  acide  nitrique.  La  malade  se  lève,  s'expose  au  froid 
et  est  prise  de  douleurs  dans  le  bassin.  On  sent  en  arrière  et  de  chaque  côté 
de  l'utérus  un  gonflement  résistant  qui  immobilise  cet  organe.  6  semaines 
après,  ouverture  dans  le  rectum.  Guérison  lente. 

632.  — LusK.  Obst.  Soc.  of  New- York  {Cas  de  heale),  Am.J.  ofohst.,  1888, 
p.  715.  —  A  propos  des  cas  de  Mackenzie.  »  J'ai  été  appelé  il  y  a  plusieurs 
années  par  le  D""  Leale,  pour  l'assister  dans  une  opération.  La  malade  avait 
eu  une  cellulite  pelvienne  ;  un  abcès  s'était  formé  et  s'était  ouvert  dans  le 
rectum,  9  ans  avant.  Nous  trouvâmes  en  l'examinant  une  toute  petite  ouver- 
ture dans  le  vagin  et  en  introduisant  une  sonde  on  pénéirait  dans  la  cavité. 
Leale  fit  une  incision  dans  le  vagin  et  trouva  une  cavité  de  3  ou  4  pouces  de 
long;  il  plaça  un  tube  métallique  pour  drainer  l'abcès;  et  la  malade  a  bien 
guéri.  »  Lusk  a  fait  de  môme  depuis. 

633.  —  MousTEN.  Soc.  anatom.,  1861,  p.  275.  — Phlegmon  du  ligament  large 
ouvert  dans  la  vessie  et  le  rectum.  — F...,  53  ans.  Entre  à  ITIôtel-Dieu  le 
29  juin  1861.  Bonne  santé  habituelle.  Iparc.  Règles  toujours  douloureuses  quoi- 
que régulières.  Accouchement  régulier  il  y  a  deux  ans.  Il  y  a  5  semaines,  peu 
de  tempsaprès  la  fin  de  ses  règles,  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  On 
sent  une  tumeur  dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  gauche  qui  est  dou- 
loureuse. Par  le  toucher,  on  constate  une  tumeur  assez  volumineuse,  résis- 
tante, à  gauche  et  un  peu  en  avant  du  col.  On  fait  le  diagnostic  :  phlegmon 
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du  ligament  large.  Garde-robes  purulentes,  les  12  à  15  derniers  jours.  Mort  le 
18  juillet.  ylw^o/?s?'e.-  Abcès  du  ligament  large  gauche,  anfractueux,  à  surface 
interne  fongueuse,  grisâtre,  communiquant  avec  la  vessie  par  une  petite  ulcé- 
ration qui  occupe  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Il 
s'ouvre  encore  par  deux  ulcérations  à  la  partie  supérieure  du  rectum.  Péritonite 
partielle  du  bassin.  Ovaires  enveloppés  par  des  fausses  membranes.  L'abcès 
est  nettement  situé  dans  le  ligament  large  entre  l'utérus  et  la  paroi  pelvienne. 
Abcès  métastatique  dans  les  reins. 

634,  635,  636,  637,  638.  —  Mackenzie.  Aiii.  J.  of  obst.,  1888,  p.  713.  — 
l"'-  cas.  Primipare,  accouchement  régulier.  Le  8«  jour,  frayeur.  Le  lende- 
main, douleur  dans  le  côté  gauche,  frissons,  fièvre.  Symptômes  de  cellulite. 
Le  10«  jour,  diarrhée,  évacuation  de  pus  mêlé  d'un  peu  de  sang.  Elle  a  tous 
les  jours  2  ou  plusieurs  évacuations.  Affaiblissement.  — 2e  cas.  Accouchement 
difficile.  Rupture  du  périnée.  (Opération  échoue.)  Débuts  des  accidents  deux 
semaines  après  l'accouchement.  On  peut  découvrir  l'ouverture  dans  le  rectum 
à  3  pouces  de  l'anus  ;  mais  il  fut  impossible  de  passer  une  sonde  dans  la  poche. 

—  3e  cas.  Rectite  très  intense  depuis  4  ans.  —  4"  cas.  Dure  depuis  6  ans.  Le 
rectum  est  si  épaissi  et  si  friable  en  certains  points,  qu'à  première  vue  on 
pourrait  croire  à  un  cancer.  —  5^  cas.  Dure  depuis  6  ans  1/2.  Elle  a  commencé 
à  souffrir  deux  semaines  après  l'accouchement  qui  fut  normal.  Elle  fut  opérée 
pai'  son  médecin  qui,  à  deux  reprises  différentes,  passa  un  trocart  et  évacua 
une  grande  quantité  de  pus.  Il  était  impossible  de  découvi^ir  l'orifice  rectal. 
On  pourrait  croire  qu'il  s'agit  d'un  cancer. 

639.  — Panthel.  Berlin  kliii.  Woc/iensc/i.,  21  septembre  1874,  no  38,  p.  475. 

—  Abcès  sans  symptômes.  Ouverture  rectale  et  vésicale.  Mort.  —  F..., 
36  ans.  5  enfants  en  14  ans.  6"  accouchement  facile  en  1862.  Aucun  accident 
à  la  suite.  La  malade  se  lève  :  elle  ne  soulTre  pas.  Pouls  normal.  Température 
normale.  Le  19^  jour,  elle  était  à  sa  toilette  une  demi-heure  après  s'être  levée, 
quand  elle  ressentit  une  vive  douleur  dans  le  bassin  et  un  violent  besoin  d'al- 
ler à  la  garde-i'obe.  Elle  rendit  environ  1  chope  de  pus  crémeux,  de  bon  as- 
pect. Aussitôt  après,  violents  frissons.  La  fièvre  s'allume  et  dure  6  jours,  les 
évacuations  purulentes  avaient  cessé.  Le  septième  jour,  augmentation  des 
douleurs.  Ouverture  dans  la  vessie.  L'urine  est  mêlée  de  matières  fécales. 
Violente  cystite.  Les  choses  restent  dans  cet  état  et  la  malade  succombe.  Dans 
les  derniers  temps,  il  n'y  avait  plus  d'évacuation  par  le  rectum. 

640.  —  G.  Thomas.  New-York  med.  J.,  p.  525,  1879.  —  La  malade  avait  été 
traitée  pendant  15  jours  par  un  homœopathc  pour  une  hernie  inguinale  gauche. 
G.  Thomas  constata  une  tumeur  de  nature  évidemment  phlegmoneuse  plutôt 
que  herniaire,  quoique  résonnante  à  la  percussion.  Quatre  semaines  avant,  il 
s'était  formé  un  abcès  dans  le  ligament  large  gauche  qui  s'était  ouvert  dans 
le  rectum.  La  décharge  continua  parle  rectum,  jusqu'à  l'apparition  subite  de 
la  soi-disant  hernie  inguinale.  Cette  tumeur  fut  ouverte  et  il  s'en  échappa  en- 
viron 3  onces  de  pus  en  même  temps  qu'une  grande  quantité  de  gaz  extrême- 
ment fétides.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'épanchementdo  matières  fécales  par  la  plaie 
quoiqu'il  y  ait  un  épanchement  de  gaz  par  l'ouverture  à  chaque  fois  que  la 
malade  sent  le  besoin  de  rendre  des  vents  par  l'anus. 

641.  —  U.  TnÉi-AT.  Phlegmon  du  ligament  large  ouvert  dans  le  rectum. 

—  Pauline  Goujon,  21  ans,  53,  rue  Richer.  Père  et  mère  bien  portants- 
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Fille  unique.  Rougeole  à  8  ans.  Réglée  à  13  ans.  Établissement  sans  diffi- 
culté. Leucorrhées  s'installent  en  même  temps  que  les  règles.  Les  règles 
ont  toujours  été  très  abondantes,  mais  non  douloureuses.  Irrégulières.  Depuis 
4  ou  5  ans,  douleurs  obligent  la  malade  à  prendre  le  lit;  elle  ne  l'a  pas  quitté 
depuis.  Injections  au  sublimé.  Elle  reste  trois  mois  à  la  maison  Dubois.  Au 
mois  de  juin,  selles  purulentes.  Depuis  ce  temps-là,  la  malade  a  presque 
toujours  du  pus  dans  ses  selles.  Au  mois  de  septembre,  douleurs  vésicales. 
Etat  actuel.  Fille  très  amaigrie,  chétive.  Les  douleurs  vésicales  sont  moin- 
dres. 4  mars.  Utérus  refoulé  vers  la  droite.  Le  cul-de-sac  droit,  rétréci  par  le 
refoulement  de  l'utérus.  Muqueuse  vaginale  de  ce  côté,  souple.  A  gauche, 
cul-de-sac  refoulé  par  une  tuméfaction  volumineuse,  muqueuse  vaginale  œdé- 
mateuse. La  tuméfaction  s'étend  du  col  de  l'utérus  jusqu'à  la  paroi  pelvienne. 
En  avant,  elle  reste  distante  de  la  symphyse.  En  arrière,  elle  se  prolonge  jus- 
que dans  le  sacrum.  En  dedans,  elle  dépasse  la  ligne  médiane  en  refoulant 
l'utérus  vers  la  droite.  Par  le  cul-de-sac  vaginal,  on  sent  une  artère  qui  se  di- 
rige transversalement.  La  fosse  iUaque  est  absolument  indemne.  La  tuméfac- 
tion affleure  le  niveau  du  détroit  supérieur.  La  partie  ampullaire  du  rectum 
est  souple.  Au-dessus  l'orifice  de  communication  assez  large  à  4  centim.  de 
l'anus.  12  mars,  examen  avec  anesthésie.  L'orifice  vu  dans  le  rectum  cor- 
respond au  bord  gauche  de  l'utérus.  Par  le  toucher  rectal,  on  sent  la  tumeur 
se  prolonger  jusqu'au  sacrum  (phlegmon  du  pédicule  vasculaire).  Grattage 
avec  l'ongle.  Tentative  de  drainage  échoue.  24  mai.  Albuminurie  considérable. 
Diarrhée.  La  malade  quitte  l'hôpital  dans  le  même  état. 

642.  —  A.  Wernich.  Beit.  z.  Geburlsh.  luid  Gijn.,  1872,  p.  408.  —35  ans. 
Souffre  depuis  son  premier  accouchement  qui  remonte  à  7  mois.  Douleurs 
sourdes  qui  ne  l'ont  pas  empêchée  de  faire  son  métier  de  repasseuse.  Depuis 
quelques  semaines,  les  douleurs  sont  devenues  plus  violentes  et  se  sont  éten- 
dues dans  la  région  de  l'ombilic.  2  février  1878.  Utérus  complètement  immo- 
bilisé. Autour  de  l'utérus,  aucune  tumeur  accessible.  Mort  le  6  février.  Autop- 
sie :  Enorme  abcès  ouvert  dansl'S  iliaque  qui  a  suivi  le  ligament  rond  et  s'est 
étendu  entre  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 
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643.  —  Battersby.  Didjlin  quaterhjjourn.  ofMed.,  mai  1847.  (In  Arc/i.  gén.  de 
méd.,  1847,  t.  XV,  p.  257.)  —  Enfant  mâle  de  6  mois,  entre  le  22  novembre  1844. 
Malade  depuis  3  semaines.  On  reconnaît  l'existence  d'une  tuméfaction  molle, 
occupant  les  téguments  du  côté  droit  de  la  région  hypogastrique  correspon- 
dant principalement  au  canal  inguinal  et  profondément  une  tumeur  fixe,  très 
dure,  parallèle  au  ligament  de  Poupart.  Le  26  décembre,  la  malade  rendit  avec 
SOS  urmes  une  tasse  de  pus.  L'évacuation  purulente  dure  12  jours.  Alors,  la 
tumeur  recommence  à  croître  et  on  vit  apparaître  une  tuméfaction  considéra- 
ble vers  la  fesse  droite,  dans  l'espace  compris  entre  le  bord  de  l'os  iliaque  et 
l'épino  du  sacrum.  Vers  la  fin  de  janvier,  on  incise  cette  tumeur  devenue  Huc- 
tuante.  Issue  d'une  grande  quantité  do  pus.  Il  reste  une  ouverture  fistuleuse  ; 
toutes  les  fois  qaç  cette  ouverture  se  ferme,  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  aug- 
mente de  volume  et  l'urine  recommence  à  charrier  du  pus. 
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644.  —  Bernutz.  Conf.  clin.,  p.  561.  —  P\..,  20  ans.  Primipare.  Phlegmon 
du  ligament  large  droit  ouvert  dans  la  vessie.  L'abcès  et  la  cystite  duraient 
depuis  deux  ans  et  demi.  La  malade  était  arrivée  à  un  état  d'émaciation  tel 
que  son  état  était  désespéré,  lorsqu'elle  fut  prise  du  choléra.  Bernutz  insiste 
sur  ce  fait  qu'il  n'y  eut  jamais  de  menace  d'extension  à  la  fosse  iliaque  in- 
terne. 

645.  —  Bernutz.  Conf.  clin.,  1888.  Observ.  XV,  p.  561.  —  Amélie  Dor..., 
30  ans.  1"  accouchement  en  1863.  Bientôt,  élancement  dans  le  côté  droit  du 
bas-ventre.  Ces  douleurs  continuent  pendant  3  mois.  Alors  la  malade  urine 
du  pus,  et  l'écoulement  de  pus  par  l'urèthre  dure  deux  mois  entiers.  Il  y  avait 
quelques  jours  à  peine  que  les  urines  avaient  cessé  d'être  purulentes,  qu'elle 
rend  par  l'anus  en  une  seule  fois  1/2  pot  de  pus.  Les  selles  restent  purulentes 
pendant  un  an.  L'évacuation  purulente  par  l'anus  cesse  et  la  malade  aperçoit 
une  rougeur  occupant  le  côté  droit  du  ventre.  Ouverture  spontanée  de  cet 
abcès  6  semaines  après.  La  malade  entre  dans  le  service  de  Chassaignac  qui, 
au  bout  de  3  mois,  fait  un  drainage  abdomino-vaginal  ;  six  mois  après  le  drai- 
nage, elle  quitte  Lariboisière  avec  son  drain  ;  7  mois  après,  l'ouA'erture  abdo- 
minale se  ferme,  mais  le  pus  continue  à  couler  par  le  vagin.  Pendant  7  ans, 
la  malade  reste  bien  portante,  malgré  sa  fistule.  Les  règles  étaient  régulières. 
Dans  la  7«  année,  elle  devient  enceinte  ;  fausse  couche  à  3  mois.  Elle  n'a  pas 
été  malade  à  la  suite  de  cette  fausse  couche,  mais  elle  perdit  beaucoup  de  pus 
par  le  vagin.  Trois  semaines  après,  elle  s'aperçoit  qu'elle  perd  de  l'urine  par 
le  vagin.  Nouvelle  grossesse  l'année  suivante,  nouvelle  fausse  couche  à  3  mois. 
Au  bout  de  9  jours,  elle  reprend  son  travail.  3^  fausse  couche  trois  mois  après. 
Une  semaine  ou  deux  après  ce  dernier  avortement,  elle  éprouve  une  sensation 
pénible  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Trois  semaines  après,  elle  entre  dans  le 
service  de  M.  Guérin  qui,  un  mois  après,  incise  l'abcès  qui  donne  issue  à  de 
l'urine  et  un  peu  de  pus.  La  malade  sort  au  bout  de  quelques  mois  et  rentre 
bientôt  à  la  Charité,  chez  M.  Gosselin.  M.  Gosselin  diagnostique  :  fistule 
vagino-inguinale  consécutive  à  un  abcès  probablement  intra-péritonéal.  Ca- 
thétérisme  fréquent.  La  malade  sort  guérie  au  bout  de  14  mois.  Onze  mois 
après,  apparaît  un  nouvel  abcès  dans  le  côté  droit  du  bas-ventre;  il  s'ouvre 
spontanément.  Rentre  à  la  Charité.  Cystite,  douleurs  vives.  La  malade  rend 
des  gaz  par  la  vessie  et  le  vagin  qui  est  le  siège  d'un  écoulement  purulent 
assez  abondant.  La  fistule  inguinale  donne  issue  à  du  pus  mêlé  parfois  à  de 
l'urine  et  à  des  matières  fécales.  La  malade  succombe  le  23  décembre  1873. 
Autopsie  :  La  vessie,  fortement  enflammée,  contient  du  pus  et  présente  à 
droite  et  au-dessus  de  l'embouchure  de  l'ui-etère  une  perforation  qui  la  fait 
largement  communiquer  avec  une  cavité  purulente.  Cette  cavité  est  située 
dans  le  ligament  large  du  côté  droit  et  empiète  un  peu  sur  la  face  postérieure 
de  l'utérus.  Cette  cavité  présente  3  orilices  :  le  premier  va  dans  la  vessie,  le 
second  est  situé  à  la  partie  supérieure,  il  est  l'origine  d'un  long  canal  qui 
conduit  dans  le  cascum  et  qui  n'est  autre  que  l'appondice  vermiculaire.  Le 
troisième  est  l'origine  d'un  autre  canal  qui  vient  s'ouvrir  à  la  fesse  au  niveau 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  du  côté  droit,  immédiatement  au- 
dessous  d'un  autre  conduit  fistuleux  qui  est  l'aboutissant  d'un  phlegmon 
périnéphriti(iue  dont  l'existence  n'avait  pas  été  reconnue  pendant  la  vie.  Pyélo- 
néphrite.  Mort  de  pyélite  purulente. 

646.  —  Bernutz.  Conf.  clin.,  p.  569.  Obs.  XVI.  —  F/ilcgnwn  de  la  gaine 
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consécutif  à  une  psoïte.  Autopsie.  -  R...,  Alexandrine,  35  ans,  entre  à  la  Charité, 
salle  St-Joseph,  le  3  mai  1870.  Il  y  a  deux  ans,  afîection  utérine  (peut-être  à 
la  suite  d'une  fausse  couche)  traitée  par  la  cautérisation.  Elle  se  croyait  com- 
plètement guérie  depuis  un  an,  lorsqu'il  y  a  3  mois,  sans  aucune  cause,  elle 
fut  prise  de  douleurs  lombaires  très  marquées,  auxquelles  succédèrent  des 
vomissements.  Femme  profondément  amaig-rie.  A  la  palpation,  le  côté  droit 
de  l'abdomen  paraît  un  peu  plus  volumineux  que  l'autre  ;  mais  si  on  ne 
combine  pas  à  la  palpation  le  toucher  vaginal,  on  ne  constate  pas  de  tumeur  ; 
il  n'en  est  pas  de  même,  si  l'on  combine  les  deux  modes  d'exploration  ;  on 
trouve  alors  dans  la  fosse  iUaque  droite  une  tuméfaction  parallèle  au  ligament 
de  Fallope,  obscurément  fluctuante,  qui  cesse  d'être  perceptible  lorsqu'on  ne 
soulève  plus  avec  le  doigt  la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  vaginal  droit.  Le 
col  utérin  est  reporté  à  gauche.  Le  cul-de-sac  vaginal  droit  forme  une  bom- 
bure  notable,  surtout  dans  la  partie  antérieure.  Cette  tumeur,  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  accolée  au  bord  droit  de  l'utérus  qu'elle  paraît  avoir  refoulé, 
paraissait  adhérer  en  avant  à  la  branche  du  pubis  et  doublée  inférieurement 
parla  paroi  vaginale  qui  en  fait  partie  constituante.  Il  n'y  a  pas  de  rétraction 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  La  malade  peut  également  bien  remuer  les  2  jam- 
bes. M.  Bernutz  conclut  que  la  tumeur  a  pour  siège  le  ligament  large.  Au 
bout  de  quelques  jours,  les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  augmentent.  La 
tumeur  grossit  et  devient  fluctuante.  La  malade  refuse  de  laisser  faire  une 
ponction  vaginale.  Les  mictions  deviennent  douloureuses,  et  le  15  juin  on 
trouve  dans  l'urine  une  grande  quantité  de  pus.  Les  évacuations  purulentes 
cessent  à  la  fin  de  juillet.  Alors  la  tumeur  iliaque  augmente,  s'étend  jusqu'à  la 
ligne  blanche  en  dedans,  jusqu'à  3  doigts  au-dessous  de  l'ombilic  en  haut.  La 
tumeur  vaginale  augmente  également.  Au  mois  d'août,  la  malade  très  afi'aiblie, 
laisse  faire  la  ponction  vaginale.  Drainage.  Amélioration  momentanée.  La 
diarrhée  et  les  vomissements  recommencent.  Le  24  octobre,  la  malade  rend 
par  le  vagin  un  caillot  sanguin,  gros  comme  un  demi-placenta.  Elle  meurt  le 
soir.  Autopsie  :  Au-dessous  du  rein  droit,  commence  un  vaste  abcès  recou- 
vert par  le  tiers  inférieur  de  ce  rein.  Cet  abcès  en  descendant  fournit  une 
première  fusée  qui  en  sortant  par  l'échancrure  sciatique  se  porte  jusqu'au 
grand  trochanter.  Ensuite  l'abcès  descend  en  suivant  le  psoas  jusqu'à  la 
branche  horizontale  du  pubis  avec  le  périoste  de  laquelle  le  pus  est  en  con- 
tact. Il  forme  là  un  renflement  sacciforme  dont  la  partie  interne  en  rapport 
avec  la  .symphyse  pubienne  vient  poser  par  son  sommet  sur  le  ligament  large 
gauche,  repoussant  assez  fortement  la  vessie  en  arrière  et  en  bas.  Le  péri- 
toine, refoulé  par  cette  partie  de  la  collection  purulente,  est  épaissi,  blan- 
châtre et  il  y  a  une  adhérence  intime  du  péritoine,  qui  recouvre  le  sommet  de 
cette  ampoule,  avec  le  péritoine  de  l'aileron  contenant  la  trompe  gauche  La 
base  de  cette  sorte  d'ampoule,  au-dessus  de  laquelle  passait  le  ligament  rond, 
adhérait  d'abord  à  toute  la  moitié  droite  de  la  vessie  refoulée  et  ensuite  au 
bord  droit  du  col  utérin  pour  venir  constituer  une  cavité  conique  ayant  pour 
parois,  en  dedans  la  moitié  supérieure  de  la  paroi  latérale  du  vagin  et  en 
dehors  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  l'enceinte  osseuse  de  l'excavation  pel- 
vienne. Cet  abcès,  manifestement  extrapéritonéal,  à  parois  tomenteuses,  bien 
organisées  et  très  épaisses,  contient  un  liquide  sanguinolent  absolument  sem- 
blable à  la  perte  qui  a  précipité  la  terminaison  fatale.  L'abcès  a  déterminé 
par  contiguïté  des  adhérences  entre  la  première  portion  du  rectum  et  l'utérus, 
de  sorte  que  l'extrémité  du  ligament  large,  la  vessie,  la  poche  purulente  et  lé 
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rectum  formaient  une  tumeur  complexe  par  les  adhérences  qui  unissaient  ces 
diverses  parties  entre  elles  et  cet  agrégat  pathologique  à  l'angle  gaucho  de 
l'utérus.  La  vessie  rétractée,  adhérente  à  l'abcès  par  toute  sa  moitié  dwDile, 
offre  auprès  du  trigone  vésical,  à  droite,  une  communication  avec  l'abcès. 
Le  vagin,  dont  les  parois  sont  épaissies,  très  denses  dans  toute  la  partie  qu' 
constituait  la  paroi  de  l'abcès,  offrait  à  1  centim.  de  l'extrémité  inférieure  de 
celui-ci,  une  ouverture  résultant  de  la  ponction  faite  pendant  la  vie.  Col 
utérin,  replié  à  gauche,  sain  ;  utérus  en  latéroflexion,  le  fond  incliné  vers 
l'abcès.  Trompe  droite  perméable  ;  ovaire  correspondant,  sain  ;  ovaire  gauche, 
sain;  trompe  gauche,  oblitérée.  Le  tissu  érectile  et  le  tissu  du  ligament  large 
gauche  étaient  sains.  La  collection  purulente  avait  pour  siège  le  tissu  cellu- 
laire qui  sépare  le  péritoine  du  fascia  iliaca.  Le  ligament  large  était  refoulé 
en  arrière  et  isolé  de  l'abcès,  accolé  à  la  partie  postérieure  du  phlegmon. 
C'était  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne  sous-péritonéale. 

647.  —  C.  Braun.  Allg:  Wiener  med.  Zeii.,  1882,  n»  6,  p.  63.  —  F...,  accou- 
chement, puis  après  un  voyage,  douleurs  très  violentes  dans  le  bas-A'entre. 
Un  mois  après,  on  constate  dans  l'urine  une  grande  quantité  de  pus,  envi- 
ron 1/2  litre  par  jour.  La  tumeur  s'étendait  jusqu'à  la  hauteur  de  l'ombibc. 
Braun  incise.  Guérison. 

648.  —  BucH.  Charité  Ann.,  1877.  t.  IV.  p.  360.  Obs.  I,  p.  375.  —  Maria 
Leuschner,  27  ans.  Réglée  à  16  ans.  Accouchement  facile  le  10  janvier  1872. 
Douleurs  et  fièvre  le  S"  jour.  Amélioration.  Bechute  le  14«  jour.  On  trouve  à 
droite  de  l'utérus  une  résistance  douloureuse.  Matité  dans  la  région  inguinale 
droite.  Ouverture  dans  la  vessie  au  37«  jour  de  l'accouchement.  La  malade 
sort  guérie  en  avril. 

649.  —  Chever.  Boston  med.  and  Surg.  /.,  1887,  t.  I,p.  1 Abcès  pelvien. 
Ouverture  spontanée  dans  la  vessie  et  le  rectum.  —  F...,  31  ans.  Jamais  d'en- 
fant. Bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  4  ans.  A  cette  époque,  «  inflammation  d'intes- 
tins »  dont  elle  guérit  complètement.  Il  y  a  6  mois  arrêt  des  règles  avec  dou- 
leurs dans  l'abdomen  et  dans  le  dos.  Constipation  et  envie  fréquente  d'uriner. 
L'urine  contenait  une  notable  quantité  de  pus.  A  la  palpation,  on  trouve  une 
large  masse  douloureuse  à  la  pression,  occupant  la  partie  inférieure  de  l'abdo- 
men. Pas  de  fluctuation.  L'examen  du  vagin,  une  sonde  introduite  dans  la  ves- 
sie, ne  donne  aucun  renseignement  nouveau  sur  les  limites  et  la  position  de  la 
tumeur.  L'urètlire  fut  dilaté,  et  l'index  introduit  dans  la  vessie.  Lavage  de  la 
vessie  avec  solution  antiseptique.  La  malade  va  mieux  et  la  douleur  diminue, 
mais  l'urine  contient  encore  une  grande  quantité  de  pus.  Brusquement,  on 
constate  la  présence  de  pus  dans  les  selles.  La  malade  guérit  parfaitement. 
L'abstention,  dans  ce  cas,  fut  récompensée  par  une  guérison  complète. 

650.  —  M.  DoNCAN.  Clinical  lectures  on  diseases  of  Women.  London,  1879, 
p.  73.  —  11.  S...,  27  ans,  IVpare.  Accouchement  6  mois  auparavant,  3  jours  après, 
douleur  à  droite.  Elle  entre  à  l'hôpital  avec  tous  les  symptômes  de  fièvre  hec- 
tique ;  la  cuisse  rétractée,  mictions  fréquentes,  douloureuses  et  albumineuses. 
Douleurs  dans  la  région  inguinale  droite  et  hypogaslriquc  s'irradiant  dans  la 
jambe  droite.  Dans  la  fosse  iliaciuc  droite,  tumeur  arrondie,  dure,  mate  a  la 
percussion,  étendue  du  côté  droit  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  s  élar- 
gissant aux  approches  de  la  crôte  iliaque.  Utérus  fixe.  Trois  semaines  après 
son  entrée  à  l'hôpital,  rend  du  pus  dans  les  urines.  Guérie  2  mois  après  1  ou- 
verture  vésicale. 
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651.  —  M.  DuNCAN.  Obst.  Soc.of  London,  4  mai  1887.  Hémorrhagie  rapide- 
ment fatale  se  faisant  par  la  vessie.  L'abcès  s'était  ouvert  dans  le  viscère. 

652.  —  DupuYTREN.  (In  Husson  et  Dance.)  Rép.  de  Breschet,  1829,  t.  IV,  p.  98. 
Obs.  XV.  —  F...,  23  ans.  Entrée  à  l'IIôtel-Dieu  le  6  juillet  1819.  Accouchée 
quelques  jours  auparavant.  Bientôt  douleurs  dans  la  profondeur  du  cœcum. 
Frissons  et  fièvre.  Empâtement  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Tumeur  dure 
que  l'on  suppose  développée  dans  l'ovaire.  Quelques  jours  après,  on  sent  dans 
la  fosse  iliaque  une  tuméfaction  large,  fluctuante,  paraissant  soulever  l'ar- 
cade crurale,  accompagnée  d'œdènie  et  de  rétraction  de  la  cuisse.  5  jours 
après  cet  examen,  on  trouve  du  pus  dans  les  urines.  Plus  tard,  un  point  de 
fluctuation  se  montre  en  haut  et  en  avant  de  la  cuisse  gauche.  Incision.  Issue 
de  pus.  Guérie  15  jours  après  son  entrée. 

653.  —  W.  A.  Freunu,  p.  345.  —  Phlegmon  consécutif  à  une  déchirure  du 
col.  —  F...,  6«  accouchement.  Déchirure  du  col  à  gauche.  Hématome  qui  s'étend 
à  presque  toute  la  moitié  gauche  du  bassin.  Lorsque  la  malade  entre  à  l'hô- 
pital 3  semaines  après  l'accouchement,  énorme  abcès  qui  s'étend  jusqu'à  la 
cuisse  et  s'est  ouvert  dans  la  vessie.  Incisions  au-dessus  du  ligament  de  Pou- 
part  et  à  la  cuisse.  Drainage.  Guérison  en  3  semaines.  La  perforation  de  la 
vessie  était  déjà  fermée  2  jours  après  l'opération. 

654.  -  Gillette.  Soc.  Chir.,  1878,  p.  171.  -  Phlegmon  suppuré  du  liga- 
ment large  gauche  étendu  au  petit  bassin  et  à  toute  la  région  prévésicale 
ouvert  dans  la  vessie.  Ponction.  Ouverture  sus-pubienne.  Drainage  abdomino- 
vaginal.  G«eWso«.-F..., 25ans. Réglée  à  12  ans. Diflîcilement. Accouchement 
en  1876.  Depuis  douleurs  lombaires  et  hypogastriques.  Règles  supprimées.  Le 
10  août  1877,  M.  Gouguenheim  diagnostique  un  phlegmon  du  ligament  large 
gauche.  Par  le  toucher  combiné  au  palper,  on  trouve  à  gauche  une  tuméfaction 
mal  hmitée  avec  induration  douloureuse  à  la  pression  formant  avec  l'utérus 
une  masse  unique  que  l'on  pouvait  déplacer  en  totalité,  mais  en  occasionnant 
de  vives  douleurs.  Depuis  quelque  temps,  élévation  de  température  annon- 
çant suppuration.  Rend  du  pus  avec  les  urines.  Le  25  septembre,  tumeur  oc- 
cupant l'excavation  pelvienne,  se  prolongeant  en  avant  de  la  vessie  et  située 
directement  en  arrière  des  muscles  grands  droits.  En  déprimant  la  paroi,  on 
reconnaît  que  cette  masse  indurée  et  douloureuse  à  la  pression  remontait  jus- 
qu  a  2  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Sonorité  au  niveau  de  la  fosse 
Iliaque  droite.  A  gauche,  sonorité  en  haut  de  la  fosse  iliaque,  mais  la  matité 
devient  de  plus  en  plus  prononcée  à  mesure  que  l'on  s'approche  de  la  partie 
inférieure  de  la  fosse  iliaque.  Utérus  immobile  et  refoulé  en  bas,  cul-de-sac 
antérieur  efface.  27  septembre,  ponction  aspiratrice  sans  résultat.  2  octobre, 
incision  de  4  centimètres  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Le  5  octo- 
bre ouverture  par  le  vagin.  Drainage  abdomino-vaginal.  Réapparition  des 
règles  le  15  novembre.  Sort  guérie  le  10  décembre. 

655  _  G.UPFITI.  W.  S.  A.  St-Barlh.  IIosp.  Rep.,  1880,  t.  XVI,  p.  302. 
?      ,-7.  "^'^"^^  '^^ï^^  ans,4<'  accouchement  il  y  a  6  mois, 

entre  a  1  hôpital  le  17  juin  1878.  Paramétrite  du  ligament  large  gauche  ouverte 
dans  la  vessie.  Guérison  le  l»--  août  1878. 

656  -  Kœmg.  Arch.  f.  UeilL,  18(52.  -  F.  Sch...,  primipare.  Abcès  du 
sem,  décembre  1859.  Au  commencement  de  janvier  18G0,  douleur  dans  la  han- 
che gauche  et  boitene.  Symptômes  dyspeptiques.  Amaigrissement.  Fièvre. 
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Le  25  janvier,  on  trouve  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  une  tumeur  dure, 
mate,  douloureuse,  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  «  Vers  le  milieu  de  février, 
je  fus  surpris  de  voir  la  malade  très  améliorée,  marchant  sans  douleur  et  pres- 
que sans  boiter.  La  tumeur  était  très  diminuée.  »  Kœnig  croyait  à  la  résorp- 
tion, lorsqu'il  constata  que  l'urine  était  chargée  de  pus.  L'évacuation  puru- 
lente continua  jusqu'à  la  fin  du  mois.  Guérison. 

657.  —  Kœnig.  Arch .  f.  Heilk.,  ]862,  p.  510.  —  Christine  Wiltsch,  41  ans, 
entre  à  l'hôpital  le  13  février  1862.  Dernier  accouchement  il  y  a  6  mois.  Au 
bout  de  quelques  jours,  la  malade  se  lève  et  marche,  mais  reste  un  peu  fai- 
ble. Deux  mois  après,  légère  blessure  au  pied,  œdème,  considérable  du  mem- 
bre inférieur  gauche.  La  malade  était  variqueuse.  L'œdème  diminue,  mais  la 
cuisse  reste  fléchie.  Quelques  douleurs  dans  la  région  hypogastrique.  Les 
douleurs  disparaissent  plusieurs  fois,  puis  reviennent  et  augmentent.  Au  mo- 
ment de  l'entrée,  grand  amaigrissement.  Élévation  de  température.  Cuisse 
gauche  fléchie.  Violentes  douleurs  dans  l'hypogastre  avec  irradiation  dans  la 
cuisse.  Œdème  considérable  du  membre  inférieur  et  de  la  grande  \èwe  du  côté 
gauche.  Au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  tuméfaction  qui  s'étend  de  l'épine 
du  pubis  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Pas  de  points  ramollis. 
Sonorité  légèrement  voilée.  Par  le  vagin,  on  trouve  toute  la  moitié  gauche  du 
bassin  remplie  par  une  tumeur  ronde  et  dure.  L'utérus  paraît  élevé.  Même  ré- 
sultat par  le  toucher  rectal.  Les  symptômes  généraux  indiquant  la  suppura- 
tion, incision  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  en  dedans  du  couturier,  en 
un  point  devenu  douloureux,  on  n'arrive  pas  sur  le  foyer  purulent.  Les  symp- 
tômes s'aggravent.  La  malade  refuse  une  autre  intervention.  Kœnig  hésitait  à 
inciser  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  ne  sachant  pas  encore  s'il  y  avait 
là  danger  de  blesser  le  péritoine.  L'œdème  avait  gagné  l'autre  membre.  Dans 
les  premiers  jours  de  mars,  Kœnig  essaye,  malgré  l'œdème  des  grandes  lè- 
vres, d'inciser  dans  le  vagin.  Il  coule  un  peu  de  pus,  mais  l'écoulement  s'ar- 
rête très  vite.  8 mars.  Grand  frisson.  Le  14.  Embohe  pulmonaire,  une  chope  de 
pus  s'écoule  par  l'urèthre.  L'écoulement  par  l'urèthre  continue,  mais  eschare 
gangreneuse,  affaiblissement.  Mort  le  30.  Autopsie  (Je  traduis  seulement  ce 
qui  a  trait  au  bassin)  :  Tout  le  petit  bassin  et  la  moitié  gauche  du  grand  sont 
remplis  par  une  tumeur  qui  est  recouverte  par  le  péritoine.  Tous  les  organes 
du  bassin  sont  refoulés  à  droite.  Tout  à  fait  en  arrière  et  à  droite  se  trouve  le 
rectum.  L'utérus  est  tourné  sur  son  axe  de  telle  façon  que  l'ovaire  droit  est 
en  avant.  La  vessie  est  tout  entière  refoulée  à  droite.  Elle  est  remplie  par 
une  masse  rougeâtre,  gélatineuse  qui  se  continue  dans  la  cavité  de  l'abcès  au 
travers  d'une  ulcération  située  sur  sa  paroi  gauche.  Les  parois  de  l'abcès  sont 
épaisses  de  plusieurs  lignes.  Le  psoas  est  très  altéré.  Dans  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  on  trouve  une  petite  fistule  communiquant  avec  l'abcès.  Aucune  ou- 
verture dans  le  rectum.  L'ovaire  gauche  et  la  trompe  sont  infiltrés.  L'utérus, 
de  volume  normal,  présente  quelques  ulcérations. 

658,  658  bis.  -  Lee.  St-George  s  JIosp.,  p.  1059,  Part.  IH,  1885.  (Cité  par 
Dickinson.  Urinar>/  and  rencal  diseuses.)  lo  Malade  ayant  eu  une  ceUulite  pel- 
vienne suppurée.  Elle  rend  du  pus  avec  les  urines  pendant  3  ans,  puis  un 
abcès  s'ouvre  à  la  région  lombaire  et  elle  meurt  quelque  temps  après.  On 
trouve  à  l'autopsie  une  cavité  irrégulière  au-dessous  du  rein  gauche  s  ouvrant 
dans  la  région  lombaire,  et  l'uretère  se  trouvait  perdu  dans  cette  cavité.  Le 
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rein  était  dilaté  et  atrophié.  2°  Il  cite  également  un  cas,  dont  la  pièce  a  été  dé- 
posée à  King-'s  Colleg-e,  où  un  abcès  du  psoas  s'est  ouvert  dans  l'uretère. 

659.  —  Lyman.  Boston  med.  and  sur  g.  /.,  1882,  tome  106,  p.  197.  —  Clironic 
puerpéral  pelvic  abscess  following  lahor  sixteen  years  ago  ;  repeated  acute 
attacks  witli  openings  into  bladder  and  vagina.  —  F.  H...,  44  ans.  Entre  à 
l'hôpital  le  6  septembre.  6  ans  auparavant,  après  un  accouchement  au  forceps, 
attaque  de  celkdite  pelvienne.  3  ans  après,  ouverture  spontanée  dans  le  vagin 
et  la  vessie.  Le  8  octobre,  l'abcès  s'ouvre  de  nouveau  dans  la  vessie.  L'urine 
contient  du  pus  pendant  plusieurs  semaines.  Quitte  l'hôpital  le  14  novembre 
rendant  toujours  du  pus  dans  les  urines. 

660.  —  MÉGRAT,  Th.  de  Strasbourg,  1867.  —  F...,  2"  accouchement  en 
18(j3.  Phlegmon  iliaque  droit  qui  fut  ouvert  successivement  au-dessus  et  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart  ;  il  perfora  même  la  vessie  et  quand  on  pres- 
sait sur  l'échanorure  sciatique,  on  faisait  sourdre  le  pus  par  les  ouvertures 
abdominales,  parce  que  celui-ci  avait  fusé  vers  la  fesse.  Flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  à  angle  aigu.  La  malade  a  guéri.  Revue  4  ans  après;  la  cuisse 
est  toujours  fléchie  sur  le  bassin. 

661.  —  G.  DE  MussY.  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1867,  t.  II,  p.  131.  P.  140 
(2«  malade).  —  Tumeur  fluctuante  dans  la  région  iliaque  gauche.  Cette  collec- 
tion liquide  communiquait  avec  la  gaine  des  muscles  psoas  et  iliaque.  Ouver- 
ture dans  la  vessie.  Quelques  jours  après  ouverture  dans  l'intestin. 

662.  —  PioTAY.  Th.  Paris,  1837,  p.  15.  Obs.  VI  (Dupuytren).  —  Jeune  fille, 
accouchement  facile.  Quelques  jours  après,  douleurs  dans  la  cuisse  et  la  jambe 
gauches,  fièvre,  douleur  dans  l'aine,  empâtement  que  l'on  croit  siéger  dans  l'o- 
vaire droit.  Quatre  mois  après,  ouverture  dans  la  vessie.  Diminution  de  la 
tumeur.  Incision  d'un  abcès  de  l'aine  gauche  quelques  jours  après.  Guérison 
en  5  mois  1/2. 

663.  —  Rheinstœdter.  Arch.  f.  Gijn.,  1879,  vol.  XIV,  p.  499.  —  5ec/ce«- 
exsudat.  —  F.. .,  l"-*  accouchement  en  mai  1877.  A  la  fin  d'août,  l'auteur  constate 
une  paramétrite  bilatérale.  La  fièvre  intense  et  la  douleur  rendent  vraisemblable 
la  suppuration.  L'exsudat  faisait  légèrement  saillie  entre  l'utérus  et  la  vessie 
et  au  milieu  de  septembre,  l'abcès  s'ouvrit  dans  la  vessie.  La  fièvre  diminue, 
mais  bientôt  catarrhe  vésical;  la  fièvre  réapparaît  et  il  se  forme  au-dessous 
du  milieu  de  la  crête  iliaque  droite  une  tuméfaction  douloureuse.  Large 
incision.  Drain  qui  pénètre  jusque  dans  le  petit  bassin.  Lavages  antisep- 
tiques. Le  pus  ne  passe  plus  dans  la  vessie,  la/ièvre  tombe.  En  février  1878* 
menace  d'ouverture  dans  la  région  du  rein  droit.  Incision.  Drainage.  Fin  de 
février,  double  pleurésie.  Élargissement  de  la  seconde  incision.  La  première 
Incision  ne  donne  plus  de  pus.  On  retire  le  drain.  A  la  fin  de  mai,  la  malade 
commence  à  se  lever.  En  août,  la  malade  est  guérie  avec  une  inclinaison  du 
bassin  dont  on  triomphe  par  le  massage,  etc. 

664.  —  Ed.  Waren-Sawyeu.  Chicago  med.  J.  and  exam.,  juin  1885,  p.  508. 
—  Abcès  péri-utérin  chronique.  D'énormes  quantités  de  pus  sont  évacuées 
parl'urèthre.  On  fait  une  fistule  vé.sico-vaginale  et  on  tente  do  drainer  l'abcès 
par  le  vagin.  La  tentative  fut  abandonnée.  On  ne  put  drainer.  Il  y  avait  dans 
ce  cas  un  énorme  œdème  des  organes  génitaux  et  du  membre  inférieur  droit, 
par  thrombose  de  la  veine  iliaque. 
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665.  —  Terrillon.  Xoc.  67^,  p.  343.  —  Suppuration  du  petit  bassin.  Fotjer 
ouvert  dans  la  vessie  et  le  vagin.  Fistules  intarissables.  —  «  J'ouvris  le  foyer, 
je  le  netloyai  avec  la  curette  et,  après  avoir  placé  deux  gros  tubes  à  drainag-e, 
je  fis  de  fréquentes  injections  antiseptiques  Après  4  semaines,  la  guérison 
était  complète,  » 

666.  —  Trousseau.  Clinique  méd.  de  l'Hôtel-Dieu,  p.  773.  —  Phlegmon 
iliaque  consécutif  à  un  phlegmon  du  ligament  large.  —  F...,  35  ans.  Accou- 
che le  30  août  1861.  Depuis  douleurs  abdominales.  Entre  à  l'IIôtel-Dieu,  le 
5  octobre  1861.  On  constate  alors  un  phlegmon  du  ligament  large  droitpuis  l'en- 
vahissement dé  la  fosse  iliaque.  Ouverture  de  l'abcès  du  ligament  large  dans  la 
vessie.  Au  milieu  de  novembre,  on  constate  une  tumeur  vers  le  ligament  de 
Fallope,  fluctuante,  que  l'on  incise.  Mort  le  13  décembre.  Autopsie  :  Abcès  de 
la  fosse  iliaque,  sous-aponévrotique  au  milieu  duquel  baignent  le  psoas,  les 
vaisseaux  iliaques  et  le  nerf  crural.  Au-dessous  de  l'arcade  crurale,  cet  abcès 
avait  2  prolongements  ;  l'un,  suivant  le  psoas  jusqu'au  petit  trochanter;  l'au- 
tre, suivant  le  nerf  crural.  Le  premier  avait  pénétré  dans  Tarticulation  coxo- 
fémoral.  La  symphyse  sacro-iliaque  était  pleine  de  pus.  L'abcès  du  ligament 
large,  qu'on  supposait  avoir  été  le  point  de  départ  de  toutes  ces  lésions, 
n'olTre  plus  de  communication  directe  avec  l'abcès  iliaque.  Les  feuillets  du 
ligament  large  étaient  très  épaissis  et  l'utérus  accolé  à  la  paroi  droite  du 
petit  bassin  par  la  rétraction  du  tissu  malade.  Lorsqu'on  ouvre  la  vessie,  on 
constate  l'existence  d'une  fistule  vésicale  communiquant  encore  avec  l'ancien 
foyer  du  ligament  large.  L'utérus,  le  vagin,  le  rectum,  examinés  avec  soin,  ne 
montrent  aucune  communication  de  l'abcès  avec  leurs  cavités. 

667.  —  BucH.  Charité  Ann.  Berlin,  t.  IV,  1877,  p.  360.  Obs.  II,  p.  375.  — 
Florentine  Mutzner,  38  ans.  Réglée  à  14  ans.  6  accouchements  réguliers. 
Le  15  février  1872,  avortement  de  3  mois.  Depuis  ce  temps,  hématui'ies  dou- 
loureuses. De  temps  en  temps,  l'urine  est  mêlée  de  pus.  Entre  le  17  juillet  1872 
à  la  Charité.  On  trouve  le  col  dirigé  en  arrière.  En  avant  et  à  droite,  tumeur 
sensible  dont  l'extrémité  supérieure,  facile  à  explorer  par  le  palper  abdomi- 
nal, s'étend  de  la  ligne  blanche  à  l'épine  iHaque.  Le  24  juillet,  incision  dans 
a  région  inguinale  droite.  Guérison  en  16  jours. 


5°  Phlegmons  spontanément  ouverts  a  la  paroi  abdominale 

668.  —  Bernutz.  Conf.  clin.,  1888,  p.  546.  —  F...,  34  ans.  4e  accouchement 
le  6  janvier  1869.  Frissons  le  5'=  jour.  Sort  très  soutirante  le  20«  jour.  Entre  eu 
avril  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Bernutz.  Fièvre  intense.  Incision  abdo- 
minale. Dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit,  on  sent  le  trocart  courbe,  introduit 
par  la  plaie,  qui  n'est  séparé  du  doigt  que  par  la  muqueuse.  Cependant  pas 
de  drainage  vaginal.  Bernutz  regrette  de  n'avoir  pas  fait  le  drainage,  car  la 
malade  a  eu  des  accidents  graves  à  la  suite  de  l'incision;  cependant  elle  guérit. 
La  suppuration  met  4  mois  à  se  tarir.  Bernutz  a  vu  la  malade  fréquemment 
depuis.  Elle  n'a  pas  d'éventrntion,  l)icn  que  la  cicatrice  ait  7  centimètres. 

669.  —  Bernutz.  Conf.  clin.,\).  548.  —  Cite  un  cas  personnel  de  phlegmon 
du  ligament  large  ouvert  à.  l'ombilic.  Mort  rapide.  (Il  n'y  a  pas  d'observa- 
tions.) 
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670.  —  Bucii.  Cliarité  Ann.,  p.  379.  Obs.  X.  —  Anna  Raitz,  39  ans.  15  gros- 
sesses dont  3  avortements.  Dernier  accouchement  le  2  sejptembre  1876.  Broie- 
ment du  fœtus  trop  gros.  3  semaines  après,  apparaît  dans  le  pli  de  l'aine  droite 
une  tumeur  qui  s'ouvre  spontanément  le  2  octobre.  5  octobre,  malade  très 
affaiblie.  On  voit  à  2  pouces  1/2  au-dessus  de  la  symphyse,  une  ouverture 
longue  de  3  pouces.  Avec  le  doigt,  on  pénètre  dans  une  cavité  qui  s'étend  à 

1  pouce  1/2  en  haut  et  qui  atteint  le  pubis  en  bas.  Il  s'écoule  un  liquide  sen- 
tant fortement  l'ammoniaque,  une  solution  de  permanganate  injectée  dans 
l'abcès  coule  par  l'urèthre.  La  malade  succombe  le  2  novembre.  Pas  d'au- 
topsie. 

671.  —  BucH.  Chanté  A/m.,  p.  381.  Obs.  XVII.  —  F.  Gœuder,  27  ans. 
3  accouchements  ;  le  dernier  le  17  février  1875.  Version,  forceps,  enfant 
asphyxié,  menace  de  péritonite  généralisée.  Au  Séjour,  tout  paraissait  terminé. 
Le  lie  jour,  sensibilité  au-dessus  du  ligament  de  Poupai't  du  côté  droit.  On 
ne  peut  sentir  de  tumeur.  Tuméfaction  de  la  grande  lèvre  gauche.  Douleur 
dans  le  membre  inférieur  gauche.  Au  15«  jour,  on  trouve  le  cul-de-sac  vaginal 
gauche  refoulé  par  une  tumeur  élastique.  Celle-ci  arrive  le  17«  jour  au-dessus 
du  ligament  de  Poupftrt  gauche  et  s'ouvre  spontanément.  La  malade  était 
guérie  au  bout  de  15  jours. 

672,673,674.  —  Griffith  W.  S.  A.  St-Barth.  Hosp.  Rep.,  1880,  t.  XVI, 
p.  302.  —  I.  30  ans.  Accouchée  pour  la  6«  fois,  un  mois  auparavant.  Entre 
le  20  décembre  1877.  Paramétrée  inguinale  ouverte  dans  l'aine  droite.  Guérie 
le  8  janvier  1878.  —  II.  S.  S....  25  ans.  Mariée  il  y  a  4  ans,  3«  accouchement 
il  y  a  un  mois.  Entre  le  11  décembre  1877.  Paramétrite  inguinale.  Ouverture 
dans  l'aine  droite.  Guérison  le  7  janvier  1878.  —  III.  A.  W...,  23  ans.  Mariée 
il  y  a  3  ans.  2^  enfant  il  y  a  un  mois.  Entre  à  l'hôpital  le  13  février  1878. 
Paramétrite  du  ligament  large  gauche.  Ouverture  dans  l'aine.  Guérie  le 

2  avril  1878. 

675,  676.  -  Gkiffith  W.  S.  A.  St-Barth.  Hosp.  Rep.,  1880,  t.  XVI,  p. 
293,  294.  —  I.  Paramétrite  inguinale.  — R.  R...,22  ans.  Entre  le  3  mai  1879. 
Mariée,  2  enfants,  accouchée  6  semaines  auparavant.  De  suite  elle  soufl're 
dans  la  région  iliaque  droite  et  la  cuisse.  Tumeur  dans  l'aine  gauche  3  jours 
après  son  entrée.  Tumeur  résistante  s'étendant  le  long  du  ligament  de 
Poupart  à  droite.  La  cuisse  droite  rétractée  à  angle  droit.  Toucher  :  Col  dans 
sa  situation  normale  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit.  Fluctuation.  12  mai, 
ouverture  de  l'abcès  au  niveau  de  l'arcade  crurale.  Guéi'ie  19  jours  après.  — 
II.  Paramétrite  transverse.  —  L.S...,47  ans.  Entre  le  24  mars  1879.  Mariée 
à  20  ans,  12  enfants,  le  dernier  âgé  de  3  mois.  Un  mois  après  l'accouche- 
ment, elle  sentit  brusquement  une  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche. 
A  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  du  côté  gauche,  tumeur  qui  s'ouvre  spon- 
tanément. Issue  de  pus.  Jambe  gauche  fléchie.  La  tumeur  s'étend  de  la  ligne 
blanche  à  deux  pouces  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Elle  n'est  pas 
absolument  mate  à  la  percussion.  Le  toucher  vaginal  ne  donne  pas  de  rensei- 
gnement. Guérie  le  13  mai.  Malgré  l'absence  de  signes  du  côté  du  vagin, 
l'auteur  prétend  que  ces  paramétrites  transvcrscs  (ainsi  appelées  à  cause 
du  rapport  avec  la  fascia  transversalis  et  le  muscle  transverse)  éclatent  non 
pas  plusieurs  semaines,  mais  deux  à  trois  mois  après  l'accouchement,  ce  qui 
plaide  en  faveur  de  l'extension  des  lésions. 

677.  —  J.  C.  Levkk.  Giiy'sIIosp.  Rcp.,18U,  p.  7.  Obs.  IV.  —  Abcès  s'ouvra/n 
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extérieurement  à  droite.  —  A.  M...,  femme  sLrumeuse,  4  enfants,  bonne  santé 
jusqu'à  dernière  couche  il  y  a  10  semaines.  Couche  naturelle  mais  prolongée. 
Jour  suivant,  frisson,  fièvre,  douleur  et  gêne  à  l'hypogastre  qui  s'étendit 
bientôt  à  la  région  iliaque  droite,  fomentations  et  vésicatoires.  Dans  cjcs  der- 
niers temps,  augmentation  de  la  douleur;  battements.  Une  tuméfaction  oblon- 
gue,  dure,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  à  droite,  très  douloureuse  à  la 
pression.  Au  bout  de  8  jours,  augmentation  de  volume,  fluctuation.  Refusa 
une  intervention.  Ouverture  spontanée  un  ou  deux  jours  après.  Écoulement 
abondant  de  pus  fétide  pendant  4  semaines.  Convalescence  rapide.  Légère 
induration  qui  disparut  graduellement. 

678.  —  J.  Leveu.  Gui/s  Hosp.  Rep.,  1844,  p.  13.  Cas  IX.—  PJilegmon  du 
ligament  large  ouvert  à  l'extérieur  et  ensuite  dans  le  rectum.  —  B...,  40  ans, 
mariée,  Ipare.  2  fausses  couches.  1  mois  après  son  accouchement,  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  où  l'on  trouve  un  empâtement.  Sensible  au-des- 
sus de  l'arcade  crurale  et  en  même  temps  dans  le  vagin.  Abcès  au-dessus  de 
l'arcade  crurale,  42  jours  après  le  début,  72  jours  après  l'accouchement. 
3  mois  après  l'ouverture  pariétale,  ouverture  dans  le  rectum.  Guérie  3  ou  4 
mois  après  la  dernière  ouverture;  " 

679.  —  J.  Lever.  Guy's  Hosp.  Rep.,  1852,  p.  34.—  C.  S...,  39  ans.  Entre  à 
l'hôpital  le  25  juin  1851.  Accouchement  pénible  3  semaines  auparavant.  Elle 
est  prise  alors  de  douleur  abdominale  et  de  fièvre.  Douleur  localisée  à  la 
fosse  iliaque  gauche,  qui  s'étend  graduellement  à  la  région  lombaire.  Le  10 
juillet  1851,  ouverture  spontanée  à  la  paroi  abdominale.  Guérison  le 
21  août  1851. 

680.  681.  —  R.  Olshausen  Saml.  klin.  Vortràge,  n"  28,  p.  262.  Ueber 
puerpéral  para  und  perimetritis.  —  Phlegmons  du  ligament  large.  —  1»  L'un 
s'est  ouvert  au  bout  de  4  mois  1/2  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  ;  2»  l'autre  s'est  ouvert  au  bout  de  7  mois  à  la  région  lombaire. 

682.  —  Page.  Brit.  med.  J.,  1887,  t.  II,  p.  882.  —  Fistule  fécale  de  l'om- 
bilic résultant  d'une  cellulite  pelvienne.  —  F...,  19  ans,  présentant  l'aspect 
d'une  phtisique,  entre  à  l'hôpital  en  décembre  avec  une  fistule  ombilicale  ren- 
dant en  abondance  du  pus  et  des  matières.  Examen  sous  chloroforme:  On 
tombe  dans  une  énorme  cavité  qui  va  jusque  dans  le  petit  bassin  du  côté 
gauche.  L'orifice  de  la  fistule  est  élargi,  mais,  comme  le  drainage  est  impos- 
sible, on  fait  une  contre-ouverture  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Guéri- 
son  de  l'abcès  en  avril  ;  plus  tard,  guérison  de  la  fistule  intestinale.  La  maladie 
avait  débuté  en  dehors  de  l'état  puerpéral  par  des  douleurs  abdominales  et 
une  tumeur  purulente  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur. 

683.  —  A.  Weunich.  Beit.  zur  Geh.  und  Gyn.,  1872,  t.  I,  p.  403,  400.  — 
1er  accouchement,  14  jours  après,  douleurs  dans  la  jambe  gauche  et  dans  le 
bas-ventre  ;  4  semaines  après,  frissons.  Apparition  d'une  tumeur  dans  le  pli 
de  l'aine;  G  semaines  après,  ouverture  spontanée  dans  l'aine  gauche.  A  son 
entrée  à  l'hôpital,  le  lendemain  de  l'ouverture  (14  juin  18G'J)  on  trouve  deux 
petites  ouvertures  au-dessous  du  milieu  du  ligament  de  Poupart.  Guérison 
en  15  jours. 
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684.  —  Bernutz.  Conf.  clin.,  1888.  Obs.  VI,  p.  515.  —  Phlegmon  iliaque 
sous-aponévrotique  ayant  fusé  par  l'échancrure  sciatique.  —  M...,  Louise 
21  ans.  Accouchée  le  3  avril.  7  jours  après  l'accouchement,  douleurs  vives 
dans  le  membre  inférieur  gauche.  Le  13  avril  1859,  entre  à  la  Pitié,  salle 
Notre-Dame,  n»  61.  Fièvre,  faciès  anxieux,  inappétence,  diarrhée,  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  irradiée  dans  les  deux  membres.  Paroi  abdomi- 
nale souple,  phlébite  des  deux  veines  crurales.  Œdème  des  membres  infé- 
rieurs. Guls-de-sac  vaginaux  souples.  Rétraction  du  membre  inférieur  gauche 
les  jours  suivants.  A  cause  de  l'œdème,  on  ne  peut  explorer  la  région  hypo- 
gastrique  gauche.  Diarrhée.  La  palpation  et  le  toucher,  ni  les  deux  modes 
combinés,  ne  font  constater  de  tuméfaction  iliaque.  Empâtement  de  la  région 
sacrée.  14  mai,  issue  de  pus  par  deux  petites  ouvertures  placées  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  du  sacrum.  Mort  dans  la  soirée.  Autopsie  :  Péritoine 
sain.  La  fosse  iliaque  gauche  offre  un  volume  plus  considérable  qu'à  l'état 
normal  :  elle  est  le  siège  d'une  fluctuation  manifeste  jusqu'à  l'extrémité  infé- 
rieure du  triangle  de  Scarpa.  Le  foyer  purulent  sous-jacent  à  l'aponévrose 
iliaque  se  continue  jusqu'au  petit  trochanter  qui  est  mis  à  nu.  Pus  infiltré  dans 
les  fibres  du  muscle  iliaque.  Le  foyer  est  limité  par  la  saillie  formée  par  le 
rebord  du  détroit  supérieur,  excepté  dans  un  point  où  le  doigt  pénètre  dans 
un  pertuis  assez  dur  et  arrive  jusqu'à  l'échancrure  sciatique  par  laquelle  le 
pus  a  fusé  et  est  venu  en  passant  entre  le  nerf  et  le  rebord  osseux,  former  un 
énorme  foyer.  Ligament  large  absolument  sain,  ainsi  que  ovaires  et  trompes. 
Utérus  en  antéflexion.  Sa  cavité  contient  une  masse  purulente.  Caillot  oblité- 
rant les  veines  crurales. 

685.  — Leopold.  Cent.f.  G^jn. ,18H2,  p.  625.  —  Aôcès  sous-péritonéal.  —F..., 
XVIIpare.  A  la  suite  d'un  accouchement,  paramétrite  droite  qui  s  ouvre  plu- 
sieurs fois  derrière  le  fessier  droit,  et  enfin  se  localise  en  avant  entre  la  vessie 
et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Incision  de  l'abcès  sur  la  ligne  blanche  à 
4  cent,  au-dessous  de  l  ombilic.  1  litre  1/2  de  pus.  Drainage.  Guérison  rapide. 

686.  —  Meunier.  Soc.  anat.,  29  juillet  1881,  p.  535.  —  Ovarite  .mppuréc  dou- 
ble ;  prolongement  fessier.  —43  ans.  Pas  d'enfant.  Entre  le  13  juin  1881  chez 
Desprès  (Charité)  pour  un  abcès  fistuleux  de  la  fesse  droite.  Il  y  a  3  mois, 
cette  femme  a  fait  une  chute  dans  un  escalier.  15  jours  après,  un  abcès  se  fait 
jour  près  du  pli  interfessier  droit  et  ne  se  ferme  pas.  La  fistule  est  située  à 
quelques  centimètres  au-dessus  du  pli  fessier.  «  Le  toucher  vaginal  ne  don- 
nait aucun  signe  ou  symptôme  d'affection  du  petit  bassin.  »  xMort  de  péritonite 
le  26  juillet.  Autopsie:  Péritonite.  Le  petit  ba.ssin  est  rempli  de  fausses  mem- 
branes  et  de  liquide  épais.  Un  stylet  introduit  dans  la  fistule  arrive  dans  le 
petit  bassin  jusqu'au  bord  droit  du  rectum.  La  fistule  traverse  la  grande 
échancrure  sciatique.  A  gauche,  trompe  dilatée,  remplie  de  pus  ;  il  existe 
2  abcès,  l'un  à  sa  partie  moyenne,  l'autre  à  la  corne  de  l'utérus,  du  volume 
d'un  pois.  On  ne  retrouve  pas  le  pavillon  de  la  trompe,  mais  son  extrémité 
aboutit  à  une  poche  purulente  du  volume  d'un  petit  œuf,  qui  paraît  être  l'ovaire. 
Un  gros  abcès,  du  volume  du  poing,  communique  par  un  petitpertuis  avec  la 
première  cavité  et  occupe  le  ligament  large.  Adroite.  Dans  la  moitié  droite  ou 
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voit  d'abord  le  trajet  de  la  fistule,  qui  traverse  le  ligament  large  et  aboutit 
près  de  l'utérus.  Trompe  saine.  L'ovaire  contient  des  petits  kystes  et  un  abcès. 
L'auteur  pense  que  la  péritonite  finale  a  été  due  aux  abcès  de  la  trompe, 

687.  —  Thornam.  London  med.  Gaz.,  1840,  t.  25,  p.  G6L  —  F...,  20  ans, 
l»-'''  accouchement  en  juillet  1836.  Dix  jours  après,  phlegmatia  alba  dolens  du 
côté  gauche.  Tuméfaction  dans  la  région  inguinale  gauche.  Trois  ou  quatre 
semaines  après  l'accouchement,  abcès  ouvert  entre  les  deux  trochantei-s,  à 
gauche.  Mort  le  20  octobre.  Autopsie  :  Abcès  iliaque  passant  par  l'échancrure 
sciatique. 

688.  —  G.  Veit.  Monatsch.  f.  Geb.,  1865.  —  Paramétrite  post-puerpérale. 
Côté  droit.  Abcès  qui  s'ouvre  à  la  troisième  semaine  sous  le  fessier  droit.  Gué- 
rison  rapide. 


7°  Phlegmons  spontanément  ouverts  dans  l'utérus 


689.  —  George  Crusham.  Lond.  med.  Gaz.,  vol.  XIII,  22  mars,  1834. 
Sclimidt's  Jahrh.,  1834.  —  Accouchement  en  octobre.  Dans  la  première  semaine 
symptômes  d'abcès  du  bassin  qui  diminuent  pour  réapparaître  plus  tard.  En 
janvier,  symptômes  d'affection  à  la  hanche.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  abcès, 
du  bassin  communiquant  avec  l'utérus,  qui  avait  dénudé  le  bord  de  l'ilium  et 
du  pubis.  La  tête  du  fémur  était  à  nu  sur  une  grande  étendue.  Les  cartilages 
n'étaient  pas  altérés. 

690.  —  A.  GuÉRiN.  Bull.  Soc.  chir.,  1866,  p.  307.  —  Jeune  femme  chez 
laquelle  on  trouve  dans  le  col  une  tumeur  polypiforme.  Je  l'opérai  le  7  juin  ; 
elle  est  morte  peu  de  jours  après  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite 
généralisée.  Je  fus  donc  surpris  de  n'en  pas  trouver  trace  à  l'autopsie.  Je  puis 
par  contre  vous  montrer  :  1°  une  infiltration  de  pus  dans  tout  le  tissu  cellulaire 
du  petit  bassin  ;  2°  un  abcès  situé  sous  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Le  péritoine 
est  parfaitement  sain  ;  l'abcès  peu  volumineux  communique  par  une  perfora- 
lion  du  tissu  de  l'utérus  avec  la  cavité  du  col. 

691.  —  GuiciiARD  CiioisiTY.  Th.  de  Paris,  1868,  p.  44.  Obs.  II.  —  Phlegmon 
du  ligament  large.  —  Ch...,  mariée,  36  ans,  entre  le  18  juillet  1861  à  l'hôpital 
delà  Conception  à  Marseille.  Accouchement  2 mois  1/2  auparavant.  Quelques 
jours  après,  tuméfaction  dans  le  bas-ventre.  A  son  entrée,  tumeur  qui  s'étend 
du  niveau  du  bord  gauche  de  l'utérus  jusque  dans  le  ilanc  gauche.  Dure,  dou- 
loureuse à  la  pression.  Toucher  vaginal  :  tumeur  large,  considérable,  faisant 
saillie  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  et  comprimant  le  rectum  en  arrière. 
Ouverture  dans  l'utérus  à  la  partie  supérieure  du  col.  Ouverture  au-dessus 
de  l'arcade  crurale  le  19  août.  Mort  le  6  septembre.  Pas  de  péritonite.  Phleg- 
mon du  ligament  large  et  de  la  fosse  iliaque.  Propagation  à  la  paroi. 

692.  —  HussoN  et  Dance.  Rép.  de  Brescliet,  1829,  t.  IV,  p.  95.  Obs.  14.  — 
Mémoire  sur  quelques  engorgements  inflammatoires  de  la  fosse  iliaque  droite. 
—  Fausse  couche.  Rupture  du  cordon.  Inflammation  du  tissu  cellulaire  du 
bassin  et  de  celui  qui  tapisse  la  fosse  iliaque  gauche.  Suppuration;  ouverture 
de  l'abcès  dans  le  col  de  l'utérus.  Mort.  —  Fausse  couche  de  7  mois.  Rupture 
du  cordon  près  du  placenta  qui  se  trouve  comme  enkysté  ;  cependant  on  parvient 
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à  l'entraîner  quelques  jours  après.  Cinq  jours  après,  coliques,  fièvre  ;  les  lo- 
chies se  suspendent  ;  7"  jour,  tension  douloureuse  de  l'abdomen.  Gonflement 
dans  les  fosses  iliaques,  surtout-  à  gauche.  Quelques  jours  après,  on  remar- 
que une  tuméfaction  considérable  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  29"^  jour, 
écoulement  par  le  A'-agin  d'un  liquide  purulent.  Mort  3  mois  après  le  début  de 
l'alTection.  Autopsie  :  Pas  de  péritonite.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  foyer  à 
moitié  rempli  de  pus  verdâtre  et  fétide,  limité  en  haut  par  l'extrémité  du  psoas 
et  du  rein  gauche,  s'étendant  en  bas  jusque  dans  le  petit  bassin,  entre  le  liga- 
ment large,  fermé  en  arrière  par  les  muscles  psoas  et  iliaque  dont  les  fibres 
étaient  comme  disséquées  par  la  suppuration.  A  cinq  lignes  au-dessus  de 
l'extrémité  inférieure  du  col  de  l'utérus,  on  voit  une  ouverture  arrondie  et  noi- 
râtre de  3  lignes  de  diamètre.  Il  est  probable  que  cette  inflammation  a  com- 
mencé dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  dans  celui  qui  se  trouve  interposé 
entre  les  ligaments  larges. 

693.  —  Hennig.  Monatsch.  f.  Geb.,  1819,  XXXIII,  p.  223.  —  F...,  33  ans  1/2. 
Après  son  second  accouchement,  accidents  légers.  Après  le  troisième  accou- 
chement, hémorrhagie.  Tuméfaction.  Mort.  ^ziio/is2e  ;  Utérus  très  volumineux. 
«  La  moitié  gauche  de  la  matrice  est  solidement  adhérente  au  bassin  ;  l'ovaire 
appliqué  à  l'utérus,  la  trompe  adhérente  en  arrière.  A  deux  centimètres  au- 
dessus  de  l'orifice  externe,  on  trouve  deux  orifices:  le  plus  grand  correspond 
à  la  cavité  normale  ;  le  plus  petit,  dirigé  à  gauche,  conduit  dans  un  abcès 
gangreneux  paramétrique.  Ovaire  et  trompe  du  côté  droit,  sains. 

694.  —  Long.  Medico-chir.  Review,  juillet  1841.  InArchiv.  génév.  de  méd., 
1841,  t.  III,  p.  268.  Schmidt'sJahrb.,  1842.  —  F...,  22  ans;  accouchement  régu- 
lier; une  portion  du  placenta  était  restée  dans  l'utérus.  Depuis  cette  époque, 
écoulement  assez  abondant  par  le  vagin.  Deux  mois  après,  on  trouve  dans  la 
région  iliaque  droite  une  tumeur  douloureuse.  La  cuisse  était  légèrement 
fléchie.  L'examen  au  spéculum  démontra  que  l'écoulement  provenait  de  l'uté- 
rus. On  remarqua  que  la  tumeur  iliaque  diminuait  de  volume  lorsque  l'écoule- 
ment par  le  vagin  augmentait.  Afl'aiblissement.  Mort.  Autopsie  :  On  ivonwe 
sous  le  péritoine  et  sous  l'aponévrose  du  muscle  ihaque  une  large  collection 
purulente.  Le  pus  avait  fusé  vers  la  partie  supérieure  et  avait  mis  à  nu  les 
apophyses  transverses  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires.  Fusées  dans 
les  muscles  de  la  cuisse.  Le  pus  a  pénétré  dans  les  articulations  de  la  hanche. 
Le  pus  avait  ensuite  contourné  l'os  iliaque,  gagné  la  crête  de  cet  os,  et  par  là 
il  communiquait  avec  le  foyer  contenu  dans  le  bassin.  En  dedans,  le  pus  pas- 
sait au-dessous  des  vaisseaux  dans  une  poche  formée  d'un  côté  par  les  parois 
du  bassin  mis  à  nu  et  de  l'autre  par  la  matrice.  Cette  cavité  communiquait 
avec  celle  de  l'utérus  au 'moyen  d'une  perforation  ayant  le  calibre  d'une  plume 
de  corbeau  :  elle  était  située  à  trois  quarts  de  pouce  du  museau  de  tanche. 


8»  Phlegmon  spontanément  ouveht  \\3  péuinée 

695.  —  A.  GuiÎHiN.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  organes  génitaux 
internes  de  la  femme.  Paris,  1878,  p.  277.  -  Phlegmon  du  ligament  large 
ouvert  près  de  i orifice  de  lanus.  -  «  F...,  âgée  de  33  ans,  qui  présentait 
une  tumeur  abdominale,  ouverte  près  de  l'anus,  qu'il  eût  été  bien  difficile  de 
rapporter  à  une  maladie  autre  qu'un  phlegmon  du  ligament  large.  L'ouverture 
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placée  à  2  centim.  de  l'anus  sur  la  fesse  droite,  laissait  s'écouler  une  certaine 
quantité  de  pus.  »  «  En  l'examinant,  je  reconnus  un  trajet  fistuleux  qui, 
passant  entre  le  rectum  et  le  vagin,  s'enfonçait  à  20  centimètres  de  profondeur 
et  aljcutissait  à  une  tumeur  globuleuse  du  volume  du  poing  qui  siégeait  à  peu 
près  à  égale  distance  de  l'ombilic  et  du  ligament  Jarge  du  côté  gauche.  Le 
doigt  indicateur  placé  dans  le  vagin,  reconnaissait  la  présence  de  la  sonde 
au-dessous  de  la  paroi  vaginale  et  en  avant  du  rectum  ;  constatait  facile- 
ment que  l'instrument  explorateur,  arrivé  au  côté  gauche  par  un  trajet  oblique, 
longeait  la  paroi  correspondante  du  vagin  et  le  bord  gauche  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'utérus.  Le  cul-de-sac  vaginal  de  ce  côté  était  induré  et  ne  pouvait 
pas  être  déprimé  par  le  doigt  avec  lequel  on  cherchait  vainement  à  suivre  la 
sonde  dans  son  parcours  ultérieur.  »  «  La  malade  n'avait  pas  eu  d'enfant. 
L'abcès  s'était  formé  sans  qu'elle  eût  ressenti  une  vive  douleur.  Quand  cette 
femme  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  les  matières  fécales  et  les  gaz  ne  sortaient  jamais 
par  l'orifice  de  la  fistule.  Des  injections  d'alcool  et  de  teinture  d'iode  furent 
vainement  pratiquées.  La  malade  dut  quitter  l'hôpital  sans  être  guérie,  après 
y  avoir  passé  plusieurs  mois.  »  Guérin  ajoute  en  note  (p.  279)  :  «  Je  suis 
porté  à  croire  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  adénite  suppurée  ayant  son 
siège  dans  un  ganglion  préaortique.  » 


9°  Phlegmons  spontanément  ouverts  daiss  l'urèthre 

696.  —  Lever.  Gm/s  Hosp.  Rep.,  1849,  p.  214.  —  Cellulite  pelvienne.  — 
F...,  29  ans.  Accouchement  à  partir  duquel  la  malade  éprouve  des  douleurs 
dans  la  région  inguinale  droite.  Peu  après,  la  malade  fut  obligée  de  se  coucher 
sur  le  côté  gauche  et  de  plier  la  cuisse  droite.  Au  toucher,  on  sent  une  indura- 
tion assez  bien  circonscrite  sur  le  côté  droit  de  l'utérus.  Pas  de  fluctuation. 
Enfin  l'abcès  apparaît  près  du  ligament  de  Poupart  et  est  ouvert.  Il  donne 
issue  à  quelques  onces  de  pus.  Guérison  peu  après. 

697.  —  Lever.  Guy's  Hosp.  Rep.,  1849,  p.  217.  —  Cellulite  pelvienne. 
Abcès  crevant  dans  l'urèthre.  —  28  ans,  malade  depuis  4  mois.  Une  semaine 
après  son  2^  accouchement,  le  6  décembre,  écoulement  violent  par  le  vagin. 
Douleurs  dans  tout  l'abdomen.  Au  toucher,  le  petit  bassin  semble  envahi  par 
des  masses  dures.  Col  sain.  Étendue  sur  le  dos.  Le  8  janvier,  douleur  dans 
l'aine.  Miction  difficile  au  commencement  de  février.  Le  18  février,  issue  de 
pus  mêlé  à  l'urine.  En  retirant  la  sonde,  on  sentait  des  aspérités  très  notables 
dans  l'urèthre.  L'urine  retirée  avec  la  cuillère  ne  contientpas  de  pus.  L'urine 
continue  à  être  mélangée  de  pus  jusqu'au  25  mars,  époque  à  laquelle  elle 
quitte  l'hôpital.  Les  douleurs  sont  presque  nulles.  (On  ne  dit  pas  si  l'écoule- 
ment de  pus  a  cessé;  voir  page  239  et  240.) 


10»  Phlegmons  traités  par  la  ponction 

698.  -  Jos.  Bell.  London  med.  Gaz.,  1845,  t.  36,  p.  1415.  —  Mrs.  Baxter, 
accouchée  le  2  juin  1842  de  son  2=  enfant.  Le  lendemain,  douleurs  hypogas- 
triques  limitées  à  la  fosse  iliaque  droite,  augmentées  par  la  pression  et  le 
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mouvement.  10  juin.  Douleurs  plus  vives,  fièvre.  Le  11,  douleurs  irradiées 
dans  la  cuisse,  flexion  de  la  cuisse.  8  août.  Toucher  :  Tumeur  de  la  fosse  ilia- 
que droite,  occupant  le  cul-de-sac  latéral  droit  et  le  cul-de-sac  postérieur, 
faisant  corps  avec  l'utérus.  Tuméfaction  dans  la  région  crurale,  en  avant  des 
vaisseaux  fémoraux.  Cette  tumeur  fluctuante  fut  ponctionnée.  Issue  de  pus 
pendant  6  semaines.  La  tumeur  iliaque  diminue  et  disparaît  graduellement. 
Guérison  3  ou  4  mois  après. 

699.  —  Jos.  Bell.  Londoii  med.  Gaz.,  1845,  t.  36,  p.  1417.  —  Mrs.  M..., 

24  ans,  présente  une  tumeur  abdominale  occupant  la  région  iliaque  droite, 
remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Fluctuation  obscure.  Toucher  :  Une  partie  de  la 
tumeur  est  située  à  droite  et  en  arrière  de  l'utérus  qui  est  rejeté  du  côté  gauche. 
Quatre  mois  auparavant,  elle  était  accouchée  et  était  prise  quelques  jours 
après  l'accouchement  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  cette  époque, 
on  avait  senti  une  tumeur  en  ce  point.  Œdème  du  membre  inférieur.  Diarrhée 
alternant  avec  constipation.  Ponction  immédiatement  au-dessous  de  l'ombilic. 
Issue  de  pus.  Dix  jours  après,  nouvelle  ponction  vaginale.  Guérie  6  mois 
après. 

700.  —Jos.  Bell.  Londoii  med.  Gaz.,  1845,  t.  36,  p.  1416.  —  M.  G..., 
accouche  le  1"  février  1843,  5«  enfant.  Accouchement  facile.  Immédiatement 
après,  elle  se  plaint  de  douleur  abdominale.  Le  lendemain,  la  douleur  est 
surtout  accentuée  à  la  fosse  iliaque  droite.  27  févi-ier.  Douleur  s'irradiant  dans 
la  région  de  l'articulation  coxo-fémorale,  la  cuisse  en  demi-flexion.  On  trouve 
dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  circonscrite.  Toucher  :  Tumeur  entou- 
rant l'utérus  en  arrière  à  droite  et  en  avant  jusque  derrière  la  symphyse 
pubienne.  Du  27  février  au  7  mars,  on  remarque  une  tuméfaction  qui  va  en 
augmentant,  placée  en  arrière  de  l'articulation  de  la  hanche.  Cette  tumeur 
devenue  fluctuante  est  ponctionnée  avec  un  trocart.  Il  sort  du  pus  pendant 
très  longtemps.  Guérison. 

701.  —  BoiNET.  lodothérapie,  Paris,  1855,  p.  498.  —  F...,  33  ans.  Bonne 
santé  antérieure.  Accouchement  normal,  mais  la  malade  se  fatigue  quelques 
jours  après.  Le  huitième  jour,  douleur  dans  la  région  inguinale  droite.  Abcès 
de  la  fosse  iliaque,  fluctuant  dans  le  vagin  et  sensible  au  palper  abdominal, 
22  jours  après  l'accouchement.  Ponction  par  le  vagin  ;  on  laisse  une  sonde 
dans  l'abcès.  Injections  iodées.  Guérison  complète  en  quelques  jours. 

702.  -  Bucii.  Charité  Annalen.  Obs.  VII,  p.  378.  —  M.  Schwalbach,  35  ans. 
Réglée  à  15  ans,  6  grossesses,  2  avortements.  Depuis  son  dernier  avortement, 
janvier  1872,  elle  ressent  des  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Depuis  le  mois 
d'août,  elle  est  obligée  de  garder  le  lit;  et  depuis  la  fin  d'octobre,  elle  a 
remarqué  une  tuméfaction  dans  le  pli  de  l'aine  du  côté  droit.  Le  27  décem- 
bre, à  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  présente  une  tumeur  grosse  comme  une  téte 
d'enfant  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  du  côté  droit.  Le  8  janvier,  ponc- 
tion qui  donne  issue  à  300  gr.  de  pus.  Bientôt  la  tumeur  augmente  de  volume, 
et  le  28  janvier  on  l'ouvre  par  deux  incisions.  Guérie  le  3  février. 

703.  -BuuKE.  Med.  lîcc.  New-York,  1881,  t.  XIX,  p.  135.  —Lar-;e  ahdo- 
inuial  ahscess  cured  Inj  two  aspiration  [Abscess  of  bvoad  ligament).  —  X... 
Tumeur  abdominale  4  jours  après  son  accouchement;  frisson  et  fièvre,  23  jours 
après  l'accouchement.  La  tumeur  a  augmenté  do  volume.  Ponction  abdomi- 
nale, issue  de  2  gallons  de  pus.  5  jours  après,  2"  ponction,  1  gallon  de  pus. 
Guérie  en  deux  semaines. 
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704.  —  BuRT.  ylit/i.  of  Gyn.  Boston,  oct.  1887,  p.  45.  Cas  I.  —  F...,  28  ans, 
mariée;  un  enfant  en  mai  188G.  C'est  depuis  ce  temps  que  date  sa  maladie. 
Enti-e  à  l'hôpital  le  l^--  févi-icr  1887.  Accouchement  difTicile.  Chloroforme. 
Forceps.  3  jours  après  l'accouchement,  i^hénomène  inllarnmatoire.  Ou  dia- 
gnostique :  cellulite.  Il  se  forme  un  abcès  qui  augmente.  A  la  fin  de  la 
dizième  semaine,  il  occupe  tout  l'abdomen.  Aspiration,  2  gallons  de  pus. 
Deux  semaines  plus  tard,  incision  entre  la  dernière  côte  et  la  crôte  de  l'iléou, 
sur  le  bord  du  carré  lombaire  du  côté  gauche.  Il  s'écoule  deux  gallons  de  pus. 
Le  3  février,  on  éthérise  la  malade  et  on  dilate  la  cavité  qui  s'étend  jusqu'à 
l'aine.  Le  sac  est  séparé  de  la  cavité  péritonéale  et  mesure  15  pouces.  Drai- 
nage. Lavage  au  sublimé  à  1/2000.  Au  bout  de  cinq  jours,  le  tube  est  remplacé 
par  un  double  tube  long  de  6  pouces.  La  malade  retourne  chez  elle  le  17  mars. 
A  la  sixième  semaine,  l'orifice  est  entièrement  fermé. 

705.  —  Crowle.  Brit.  med.  J.  London,  1882,  t.  II,  p.  1151.  —  Abscess 
beuveen  the  rectum  and  utérus.  Giving  rise  to  symptom  of  acute  intestinal 
obstruction.  —  F.  P...,  56  ans.  Entre  à  l'hôpital  le  4  septembre  1882  pour 
obstruction  intestinale  aiguë.  Il  y  a  huit  mois,  cette  femme  avait  eu  une  frac- 
ture du  col  du  fémur.  Depuis  quelques  mois,  constipation.  Jamais  elle  n'a 
rendu  de  sang  dans  les  selles.  Huit  jours  aA^ant  son  admission,  constipation 
opiniâtre,  vomissements,  tympanisme.  Par  le  toucher  rectal,  on  trouve  une 
tumeur  entre  lui  et  l'utérus,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  située  sur  la 
ligne  médiane,  dure  et  non  fluctuante.  Utérus  en  bonne  situation,  hypertrophie 
du  col.  La  tumeur  applique  l'une  contre  l'autre  les  deux  parois  du  rectum  et 
permet  difficilement  l'introduction  du  doigt.  Quoique  la  tumeur  fût  dure  et 
ressemblât  à  un  fibrome,  avant  de  faire  la  colotomie,  on  essaye  une  ponction. 
Il  sortit  du  pus  fétide  en  quantité.  Dans  la  nuit  suivante,  trois  selles.  Dans  la 
nuit,  la  malade  eut  une  nouvelle  attaque  de  cellulite  pelvienne  (migration 
vers  le  ligament  de  Poupart)  et  mourut  12  jours  après  la  ponction,  mais  l'obs- 
truction intestinale  ne  se  reproduisait  plus.  Pas  d'autopsie.  L'extension  de 
l'inflammation  est  attribuée  au  défaut  de  drainage. 

706.  —  Erich.  Baltimore  clinical  J.ofMarylajid,  et  Cent.f.  Gyn., 1882,  p.  59. 
2<=  observation.  —  Tumeur  qui  s'étend  presque  jusqu'à  l'ombiHc  et  qui  ne  peut 
être  séparée  de  l'utérus.  EUe  fait  l'efTet  d'un  fibrome.  Ponction.  Il  s'écoule  du 
pus.  Guérison  sans  autre  opération. 

707.  —  Erich.  Baltimore  clinical  J.  of  Maryland,  et  Cent.  f.  Gyn.,  1882, 
p.  59.  3e  obs.  —  Accouchement,  4  mois  avant.  On  élimine  l'idée  de  paramé- 
trite  à  cause  de  l'absence  de  fièvre  et  on  diagnostique  :'kyste  de  l'ovaire.  La 
malade  devait  être  opérée.  Mais  14  jours  plus  tard,  fièvre.  La  tumeur  a  aug- 
menté de  moitié,  son  tympanique.  Aspiration.  Issue  de  pus  et  de  gaz.  En 
quelques  jours,  la  cavité  se  remplit  de  nouveau.  Nouvelle  aspiration  et  lavage. 
Cinq  jours  après,  de  nouveau  remplie.  On  introduit  un  gros  trocart  ;  on  le 
laisse  en  place.  Lavage  quotidien.  Le  drain  est  arrangé  de  façon  à  empêcher 
l'air  de  pénétrer.  Guérison  en  5  jours. 

708.  —  Gray.  Am.  J.  ofobsi.,  188G,  p.  390.  Cas  I,  p.  393.  —  Octobre  1882. 
Malade  réglée  à  14  ans,  extrêmement  chlorotique,  menstruation  toujours 
irrégulière  et  douloureuse.  Mariée  à  18  ans.  On  a  fait  plusieurs  fois  lecathété- 
risme  pour  dilater  l'orifice  interne  et  il  en  est  résulté  des  symptômes  infiam- 
matoires.  Malade  depuis  6  semaines;  douleur  dans  le  ventre  et  le  long  du  scia- 
tique.  Tout  le  bassin  est  rempli  de  masses  inflammatoires.  On  diagnostique  : 
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cellulite  péri-utérine.  En  novembre,  fluctuation  à  gauclie'du  vagin.  Ponction 
exploratrice.  Sort  du  pus.  Les  symptômes  s'aggravent;  la  douleur  s'étend 
jusqu'au  genou,  particulièrement  du  côté  gauche  ;  des  eschares  commen- 
cent à  se  développer.  Les  garde-robes,  qui  ne  peuvent  être  déterminées 
que  par  des  lavements,  contiennent  du  sang  et  du  pus.  7  novembre. 
G.  Thomas  décide  que  toute  opération  est  inutile.  Les  douleurs  névral- 
giques s'étendent  jusqu'au  pied,  il  y  a  une  paralysie  complète  du  membre 
inférieur  gauche.  13  novembre.  Paralj^sie  complète  des  deux  membres  infé- 
rieurs et  du  membre  supérieur  gaucho.  Le  droit  est  parétique.  Sensibilités 
tactile  et  musculaire  perdues  dans  les  membres  inférieurs.  Sensibilité  thermi- 
que diminuée.  Retard  de  la  douleur.  Aux  membres  supérieursjdiminution  de  la 
sensibilité  tactile.  Réflexes  abolis.  Eschares.  Grandes  douleurs  dans  les 
membres.  Rétention  d'urine.  Constipation  opiniâtre.  Mort  le  21  novembre 
dans  le  coma.  La  mort  a  été  précédée  de  deux  convulsions.  Pas  d'autopsie. 
L'auteur  croit  qu'il  y  a  eu  pachyméningite  avec  myélite. 

709.  —  Hervot.  Th.  de  Paris,  1887.  (Obs.  de  Legrand.)  —En  décembre  188G, 
femme  entre  à  St-Antoine,  salle  Chomel.  Tumeur  saillante  dans  le  cul-de-sac 
rétro-utérin  repoussant  l'utérus  en  avant  et  en  haut.  Elle  e.st  dure,  avec 
quelques  points  fluctuants  dans  le  vagin  et  le  rectum.  Fièvre  hectique  avec 
grandes  oscillations.  Quelques  jours  après  l'entrée,  quatre  ponctions,  deux 
par  le  vagin  et  deux  par  le  rectum.  On  retire  80  à  100  gr.  de  pus  fétide.  La 
fièvre  tombe.  Quelques  jours  après  elle  recommence.  Deux  nouvelles  ponc- 
tions permettent  de  retirer. 20  gr.  de  pus.  Dans  une  troisième  séance,  l'ai- 
guille ne  trouve  plus  de  pus.  La  tumeur  a  disparu.  «  La  guérison,  à  peu  près 
complète,  a  demandé  deux  mois  de  séjour  à  l'hôpital.  » 

710.  —  Reeves  Jackson  (de  Chicago).  Cité  par  Munde  sans  indic.  bibliogr., 
in  Am.  J.  of  obst.,  1886,  p!  119.  —  Reeves  Jackson  a  rapporté  un  cas  d'hé- 
morrhagie  interne  fatale  par  perforation  d'une  artère  non  reconnue  au  cours 
d'une  ponction  exploratrice  pour  un  cas  supposé  d'abcès  pelvien. 

711.  —  PioGER.  Bull.  Soc.  aiiat.,  1878,  p.  325.  —  Abcès  du  ligament  large 
gauche.  Salpingite  double.  —  46  ans.  Douleurs  violentes  depuis  un  mois  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  On  trouve  une  tumeur  limitée  à  la  fosse  iliaque  gauche. 
Toucher  douloureux  montre  une  tumeur  fluctuante  déprimant  le  cul-de-sac 
latéral  gauche  du  vagin.  On  sent  la  dépendance  des  2  tumeurs.  Utérus  mo- 
bile. Deux  mois  après  la  peau  rougit.  On  ponctionne  :  issue  de  pus  verdâtre 
qui  se  reforme  bientôt.  L'empâtement  des  tissus  de  toute  la  fosse  iliaque  aug- 
mente et  la  malade  meurt.  Autopsie  :  Liquide  citrin  dans  l'abdomen  et  fausses 
membranes.  Guls-de-sac  utérins  sains  ;  utérus  libre.  Le  ligament  large  gauche 
a  de  remarquables  modifications.  Trompe  gauche  épaissie  s'ouvre  dans  une 
poche  purulente  située  dans  la  partie  supérieure  du  ligament  large.  Cette 
poche  communique  avec  une  autre  plus  inférieure  où  est  un  kyste  qui  n'est 
pas  l'ovaire.  Un  troisième  foyer  à  la  base  du  ligament  large  accolé  au  bord 
de  l'utérus.  C'est  lui  qu'on  sentait  par  le  vagin.  En  somme  le  pus  n'a  fusé  ni 
en  avant  pour  former  plastron,  ni  en  arrière  par  l'échancrure  sciatique,  mais 
est  resté  limité  au  ligament  large. 

712.  —  TniiiAULT.  Th.  Paris,  1874,  p.  29.  Obs.  de  Seuvre.  [Gaz.  des  hàp. 
1873.)  —  Phlegmon  du  petit  bassin  cl  de  la  fesse  gauche,  suite  de  couches- 
Phlegmalia   alba  dolens.  Infection   purulente.   Ostéopériostite  et  nécrose 
d'une  portion  du  sacrum  et  de  l'os  iliaque.  Mor^  —  F...,  20  ans.  Bonne  santé 
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antérieure.  Accouchement  à  terme  le  20  mars  1873.  Le  .sixième  jour,  douleurs 
dans  le  bas-ventre.  Entre  à  Cochin  dans  les  premiers  jours  d'avril.  Empâte- 
ment de  la  fosse  iliaque  gauche  douloureuse.  On  porte  le  diagnostic  :  phleg- 
mon iliaque.  La  malade  souffre  surtout  dans  la  fesse  qui  est  œdématiée.  L'ar- 
ticulation sacro-iliaque  et  l'échancrure  sciatique  déterminent  une  vive  douleur. 
Rien  au  toucher  vaginal.  Œdème  de  plus  en  plus  marqué  de  la  cuisse  et  des 
grandes  lèvres.  Le  20.  La  tuméfaction  se  limite  à  la  fesse.  Induration  dans 
l'épaisseur  du  ligament  large  gauche.  Utérus  moins  mobile.  Le  27.  Ponction 
au  niveau  de  l'échancrure  sciatique  ;  issue  de  150  gr.  environ  de  pus.  Le  30. 
La  plaie  de  la  ponction  est  refermée  ;  fluctuation  transmise  dans  le  cul-de-sac 
gauche  par  la  main  appliquée  sur  la  fesse,  l»"'  mai.  Nouvelle  ponction.  Issue 
de  pus.  Le  2.  Ouverture  spontanée  par  le  vagin.  Mort  le  20  mai.  Autopsie  : 
Décollement  sous-cutané  de  la  fesse  gauche,  qui  contient  un  pus  sanieux,  et 
un  trajet  allant  profondément.  Incision  sur  trajet  du  nerf  sciatique  mène  dans 
une  caverne  traversée  par  4  nerfs  ou  vaisseaux  fessiers.  Le  doigt  va  difïïcile- 
ment  de  l'échancrure  sciatique  dans  la  cavité  pelvienne.  Pas  'de  pus  dans  le 
péritoine. 

713.  —  3  AMES  Yomo.  Pelvic  cellulids  followed  by  peritonitis.—X...,  32  ans, 
6  enfants  et  7  fausses  couches  pendant  15  ans  de  mariage.  Le  20  novembre, 
hémorrhagie.  La  malade,  enceinte  de  10  semaines,  avorte  le  8  décembre. 
Hémorrhagies  (2  semaines),  qui  cessent  le  5  janvier  après  l'expulsion  d'un 
débris  de  placenta.  Le  7,  Simpson  voit  la  malade  et  fait  le  diagnostic  :  cellu- 
lite pelvienne.  12  janvier.  On  constate  la  formation  d'un  abcès  entre  l'utérus 
et  le  rectum.  Ponction  le  14  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Pus  fétide.. Amélio- 
ration jusqu'au  16  janvier.  Le  19,  symptômes  de  péritonite.  Mort  le  21  janvier. 
Pas  d'autopsie.  (Simpson  prend  la  parole  pour  dire  qu'il  faut  de  bonne  heure 
ouvrir  ces  abcès.)  Dans  ce  cas  il  est  difficile  de  savoir  si  l'abcès  est  intra  ou 
sous-péritonéal. 

714.  —  Besaine.  Th.  de  Paris,  J869,  p.  7.  Obs.  1.  —  Marie  D...,  30  ans, 
salle  Saint-Jean,  n»  2?.,  à  la  Pitié,  service  de  M.  Richet.  Mariée,  plusieurs 
enfants,  le  dernier  il  y  a  22  mois.  Il  y  a  3  mois,  cessation  des  règles  sans 
cause  connue.  Depuis,  douleur  dans  le  bas-ventre.  A  son  entrée,  fièvre  vive. 
Toucher  :  Cul-de-sac  vaginal  très  agrandi.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont 
remplis  par  une  tumeur  molle  et  pâteuse.  Tumeur  remplissant  tout  le  petit 
bassin.  Cette  tumeur  est  plus  considérable  à  droite  et  en  avant.  Le  pus  gagne 
le  canal  inguinal.  Ponction  abdominale,  pus.  Issue  de  pus  jusqu'au  17  juin 
par  l'orifice  de  la  ponction.  Guérison.  Diagnostic  :  phlegmon  du  ligament 
large. 
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715.  —  Lanciilan  Aitken.  Edinh.  obst.  Soc,  1869-70-71,  p.  84.  --  C..., 
40  ans,  mariée  depuis  14  ans.  Un  enfant  un  an  après  le  maringe.  Depuis,  tou- 
jours bien  portante.  Il  y  a  quelques  jours,  on  constate  une  rélronexiou  et  on 
lui  met  un  pcssairc.  8  jours  après,  elle  éprouve  une  vive  douleur.  Toucher  : 
Tumeur  entre  le  vagin  et  le  rectum,  douloureuse  à  la  pression,  mais  non  ffuc- 
tuante.  Col  de  l'utérus  pressé  contre  le  pubis.  Quelques  jours  après,  la  tumeur 
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devient  sensible  à  la  palpatiou  abdominale  au-dessus  du  pubis.  Par  l'hys- 
téromètre,  on  reconnaît  (jue  cette  tumeur  avait  pour  siège  le  corps  utérin; 
8  jours  après,  on  sent  de  la  fluctuation  dans  la  tumeur.  Incision  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  Issue  de  pus.  En  introduisant  le  doigt  dans  l'abcès,  on  cons- 
tate qu'il  est  situé  dans  une  cavité  formée  dans  le  tissu  cellulaire.  (Pas  d'au- 
tres renseignements.)  Guérison  complète  en  un  mois. 

716.  —  Bartlett.  Gyn.  Soc.  of  Chicago,  iniWei  1886.  Am.  J.  of  ohst.  — 
Ouverture  du  péritoine  en  ouvrant  l'abcès  par  le  vagin.  —  Malade  très  épui- 
sée par  un  vieil  abcès  pelvien.  Bartlettfut  appelé  pour  ouvrir  et  nettoyer  tou- 
tes les  poches  qui  se  trouvaient  dans  le  bassin.  Plusieurs  collections  furent 
ouvertes,  et  l'on  supposait  que  le  but  de  l'intervention  avait  été  heureusement 
atteint.  Le  lavage  final  de  la  cavité  avec  de  l'eau  phéniquée  était  en  train 
quand,  tout  a  coup,  la  malade  tomba  dans  un  profond  collapsus.  Pouls  et  res- 
piration suspendus.  On  crut  à  un  accident  de  l'éther.  On  remet  la  malade  en 
electrisant  le  phrénique.  Le  jour  suivant,  l'injection  phéniquée  fut  répétée  par 
un  assistant.  Un  collapsus  fatal  suivit  immédiatement.  A  Vautopsie,  on  trouva 
une  perforation  du  péritoine  et  il  y  avait  du  liquide  injecté  dans  la  cavité 
pentoneale. 

717,  718.  —  Baumgartner.  52-=  congrès  de  natur.  Sect.  de  Gyn.  Arch.  f. 
hijn.,  t.  XV,  1880,  p.  268.  —Abcès  paramétritique  double.  —  fo  Le  côté  gauche 
est  ouvert  par  le  vagin.  Il  sort  des  gaz  et  du  pus.  Lavage.  Drainage  Guéri- 
son  en  5  semaines.  20  Côté  droit  ne  peut  être  atteint  par  en  bas.  Laparoto- 
mie. Le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  droit  soulevé  venait  au  contact  de 
la  paroi  abdominale.  Le  sac  est  d'abord  suturé,  puis  ponctionné.  Ouverture 
de  4  centim  Contre-ouverture  par  le  vagin.  Drainage.  Guérison  en  4  semaines 
Mais  du  cote  gauche,  récidive  au  bout  de  quelques  mois  (il  y  avait  eu  anté- 
rieurement une  ouverture  spontanée  dans  le  rectum).  Après  8  jours  de  drai- 
nage, la  sécrétion  cesse.  Aujourd'hui,  après  un  an  1/2,  elle  a  encore  eu  plu- 
sieurs écoulements  purulents.  ^ 

719.  -  BouuDo^.  Rev.  méd.,  juillet  1841.  Obs.  6,  p.  183.  -  Abcès  du 
petit  bassin  pris  pour  une  afi-ection  cancéreuse  de  l'utérus.  Incision  de  la  tu- 
meur devenue  très  volumineuse,  sortant  par  la  vulve  et  présentant  une  fluc- 
Uiation  manifeste.  Suppuration  abondante.  Mort.  Autopsie.  «  L'autopsie  per- 
mit de  constater  que  le  kyste  était  placé  dans  le  ligament  large  droit  et  fit 
présumer  qu'il  avait  pris  naissance  dans  l'ovaire  correspondant  » 

720.  -  Bourdon.  Rev.  méd.,  1841.  Obs.  9,  p.  341.  _  Abcès  du  ligament 
large  ouvert  ar^ciellemetu  par  le  vagin  et  a! travers  des  pa^L 

naies  -  F...,  20  ans,  mariée.  Entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  1-  février  1840  service 
de  Recam.er  Accouchement  facile  il  y  a  5  semaines.  Depuis   do  iLrs  Tb 
dominales,  fièvre    frissons  et  vomissements.  A  droite,  tumeu    de  a  Xi. 
hypogastrique,  dure,  résistante,  du  volume  d'une  grosse  pomme  C 
cher  vagmal  :  Fluctuation  à  droite,  en  arrière  du  col  de  l'utéru     Incisio  . 

:;r: niriiTT  'i         ''^^  ^^^''^    au-desL  de  r 

cade  crurale.  Le  2  mars,  incision.  Pus.  Sort  le  29.  Guérie. 

721.  722.  -  B.juT.  Ann.  of  Gyn.,  Boston,  octobre  1887,  p.  46.  Cas  II 
-  61  ans,  entre  a  l'hôpital  le  21  février  1887.  Elle  a  un  onLt  de  18  ans" 
L  accouchement  n  a  pas  de  rapport  avec  l'adection  présente,  qui  a  con  m  iS 
.1  .y  a  5  semâmes.  A  cette  époque,  douleurs  dans  le  bassin,  frissons.  Il  se  dTve- 

DELBET. 
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loppc  une  cellulilc.  La  cause  de  la  maladie  est  inconnue.  Le  D-'  Bryant  fil,  il 
y  a  2  mois,  une  incision  derrière  le  col  ;  un  tube  fut  placé  et  il  s'écoula  une 
quantité  de  pus  infect.  Le  25  février,  la  malade  est  élhérisée  et  la  cavité  est 
explorée.  Dilatation  de  l'orifice  ;  destruction  dos  brides  de  la  cavité.  Lavage 
avec  sublime  à  1/1000.  Tube  double.  Lavages  quotidiens.  Le  17  mars,  l'écou- 
lement a  presque  cessé.  La  malade  est  en  très  bon  état.  —  Cas  IIL  F...,  46  ans. 
Incision.  Drainage  vaginfil.  Guérison. 

723,  724.  —  BuiiT.  Ann.  of  dja.,  Boston,  1887,  p.  45.  -  L  Paramétrite 
puerpérale.  Ponction,  puis  incision  (il  n'est  pas  dit  où  dans  le  compte  rendu). 
Drainage.  Guérison.  -  IV.  Paramétrite  puerpérale  ponctionnée  par  le  vagin, 
puis  incisée  et  drainée.  Drain.  Lavage  au  sublimé.  Guérison. 

725  —  Bryant  Tn.  Lancet,  1882,  t.  II,  p.  1032,  —  Large  collection  of  pus 
simulatin"-  ovnrian  tiunour  : peMc  celluliUs ,  vaginal  incision  and  drainage.— 
Eliza  D  "  32  ans,  entre  le  12  juin  1880.  Mariée  il  y  a  8  ans,  Ilpare.  Accouchée 
la  9e  fois  au  forceps.  Depuis  le  dernier  accouchement,  5  mois  avant  son  entrée 
à  Phôpital,  elle  était  malade  ;  il  y  a  3  semaines,  rétention  d'urine,  collection 
de  sang  et  caillots,  douleurs  dans  le  côté  droit.  Le  13  juin,  ventre  distendu 
iusqu'à  l'ombilic  et  refoulé  à  gauche.  Tumeur  du  côté  droit  au-dessus  du 
pubis  et  au  toucher  tumeur  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  Tumeur  dans 
rutérus  dont  le  col  est  refoulé  en  avant.  La  tumeur  paraît  adhérente  au  bas- 
sin Ponction  le  22  juin  par  le  vagin  :  38  onces  de  pus.  Injections  iodées  dans 
la  poche  de  l'abcès.  Quelques  jours  après  l'ouverture  est  élargie.  Sort  guérie 
le  1 1  août. 

726.  -  GussEROW.  Charité  Ann.,  1887,  t.  IX,  V-^^^- -  ^■■-^  ^^ ^tl"^^^^^ 
à  14  ans.  3  enfants,  le  dernier  en  1881.  Entre  à  l'hôpital  le  19  octobre  1882 
avecles  symptômes  d'une  péritonite  aiguë.  (Elle  souffl-ait  depuis  long  emps  du 
ventre  )  A  droite  et  derrière  l'utérus,  grosse  tumeur  solide,  adhérente  a  1  uté- 
rus A  fauche,  petite  tumeur  de  l'ovaire.  4  janvier  1883,  laparatomie.  On 

rouve  fdroit    une  grosse  tumeur  élastique  qui  remplit  tout  le  bassm  e 
s'eTend  vers  la  cavité  de  Douglas.  «  Il  s^agissait  d'une  infiltration  du  ligamei 
hrÏe  lr^^^^^  car  la  tumeur  était  manifestement  recouverte  de  péritoine.  »  Il 
rout're  des  adhérences  périmétritiques  récentes.  Le  kyste  de  1  ovaire 
'g^he  esunlevé.  Le  25  janvier,  la  malade  était  op^rat.rement  guérie 
les  douleurs  persistent.  Le  8  mars,  incision  par  le  vagm.  28  avril,  la  malade 
est  guérie. 

727.  -  Lkvb.  J.  C.  Ga,/s  l.osp.  Rep.,  1884,  p.  1.  -  ■^«'fl-"^-<"-^;_ 

LecUons  volinales  chaudss.  Le  28  juillet,  tut  obl.géo  de  me 

nîiton°"l  dl  douleui-s  et  do  pesanteur  dans  le  pelvis,  augmentées  a  la  pression , 

turne.  JJans  idibgiuu  a,,  i m i cher  vas  nal  on  constata  que 

une  tumeur  très  denloureuse  -^V^^  ^  1„ 

la  partie  -^^^^   "«en  ai   le  ^agin  iusqu'an  méat.  Si. 
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d'uriner  et  aussi  plus  douloureuses.  Téucsme  recLal.  Transpirations  noclurnes 
et  frissons  fréquents.  Moral  déprimé.  Le  18  août,  rendit  par  le  vagin  plus 
dnne  pmtedepus  mélangé  de  sang.  Amélioration  des  symptômes.  L'ouver- 
ture siégeait,  a  gauche  de  la  portion  vaginale  de  l'utérus,  dans  la  partie  supé- 
rieure du  conduit  vaginal.  Amélioration  rapide.  Considérée  guérie  au  bout  de 
à  semaines.  Deux  accouchements  depuis  cette  époque. 

728.  -  A.  Macdonald.  Great  Brit.  obs.J.,  1880,  t.  VIII  p  739  —  M  31  ans 
ménorrhagies  depuis  plusieurs  mois  après  suppression  des  règles  pendan; 
deux  mois.  Mariée  depuis  plusieurs  années.  Ipare.  Le  repos  au  lit  suffit  à  faire 
cesser  les  pertes  de  sang,  mais  elle  est  prise  de  symptômes  de  paramétrite 
suppuree^Le  12  décembre  1879.  Toucher  .-Utérus  en  antéflexion  Col  hyper- 
trophie. Dilatation  de  la  cavité  utérine.  Grattage.  Quelques  jours  après 
tumeur  a  gauche  de  l'utérus.  Le  1er  j,,,^ier  188O.  Ponction  vaginale:  issue 
de  pus.  Le  lendemain  incision  vaginale  (cul-de-sac  postérieur).  Issue  de  pus 
et  de  sang,  en  quantité  considérable.  Guérison  le  17  janvier.  Il  reste  de  l'em- 
pâtement en  arrière  et  à  gauche  de  l'utérus. 

729 .  -  Macdonald.  Great.  Brit.  ohst.       1880,  t.  VIII,  p.  739.  -  II  îîl 

31  ans.  Entre  à  l'hôpital  le  24  juin  1878.  Vpare,  plus  une  fausse  couche.  Depuis 
des  années  leucorrhées  abondantes.  Suppression  des  règles  depuis  3  mois 
Douleur  abdominale  depuis  2  ans  après  le  dernier  accouchement.  Pessaire  dé 
Hodge.  Rétroversion.  Toucher  :  Derrière  l'utérus,  tumeur  volumineuse  Utérus 
immobi  e  repousse  en  avant.  La  tumeur  augmente  de  volume  quelque  temps 
après  et  s'étend  surtout  du  côté  gauche.  17  juillet,  fluctuation.  Ponction  v^! 
na;e  (oul-de-sac  postérieur).  Issue  de  pus.  Incision  avec  le  bistouri  en  ce 
pomt.Plusieurs  fois  onest  obligé  d'agrandir  l'incision  vaginale  à  cause  d^cct 
dents  de  rétention.  Enfin  la  malade  sort  guérie  le  17  octobre. 

730.  -  MuNDE  Am.  J.  of  obst.,  1886,  p.  113.   Cas.  III,  p.  125.  -  Pehnc 
abscess  pou^tu.g      .agina  aspiration,  free  vaginal  incision  ^Drainage.  Beco- 
^ery.  _  30  ans.  Multipare,  pas  d'avortement.  En  1884,  large  exsudation  Z 
vienne.  Le  5  décembre  1884,  aspiration  ;  comme  il  y  aVait^ u   d  W  once  ê 
pus,  incision  libre  de  l'abcès.  La  cavité  fut  grattée  avec  la  curette  mousse  t 
imguee  avec  du  sublimé.  Tente  de  gaze  iodoformée.  2  janvier  1885.  Guérison. 

731.  -  MuNDE.  Am.  J.  of  obst.,  1886,  p.  126.  Cas  IV.  -  W.  D     42  -ms 
Attaque  de  cellulite  pelvienne  15  mois  auparavant  et  abcès  ouvert  spontani 
ment  dans  le  vagm.  Agrandissement  de  l'orifice  vaginal.  Grattage  des  p. rois 

potasse.  Au  bout  de  3  semaines,  injections  de  teinture  d'iode  dans  1  abcès 
Une  semaine  plus  tard  la  température  s'élève  etilse  fait  un  écoul  mentt  ^ui 
lent  profus  par  le  vagin.  Un  autre  abcès  s'était  formé.  Il  reste  u^fis  ÛL 
vaginale  comme  avant.  "ne  iistule 

732  _Po,.K.  Obst.Soc.  ofNc.>-York,^lno^.im.Anr.J.ofobst   p  65 
-  Ea:trapcrUoneaUnctswn  of  a  smale  pel.ic  abscess.  -  Une  femme ^lUrc  ; 
Be  levue  Hospital,  avec  un  abcès  pelvien  saillant  dans  le  cul-de-  ^pos^  1  1  ' 

ma  Ide:  ent  liTr  ^'"p'  ^  "'^^^  P-"--  amélfoiS; 

malade  dcMent  hectique  Pen.sant  qu'il  y  avait  une  autre  collection  purulente 

P  Ik  explore  avec  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  de  l'abcès,  ma  s  u 

en  Deux  semaines  plus  tard  la  malade  est  anesthésiée.  Avec  un  doigt  dans 

le  rectum,  on  sent  une  masse  molle  non  fluctuante  du  volume  d'un  œuf  de 
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pigeon  den-ière  le  ligament  large  et  adhérente  à  la  paroi  pelvienne,  juste  au- 
dessus  de  l'épine  de  l'ischion.  Cette  masse  ne  faisait  saillie  ni  du  côté  du  rec- 
tum ni  du  côté  du  vagin  et  le  problème  était  de  l'atteindre.  On  ne  pouvait 
l'ouvrir  et  la  drainer  par  la  laparotomie,  ses  parois  n'auraient  pu  être  suturées 
à  la  paroi  abdominale.  L'atteindre  par  le  vagin  ou  le  rectum  était  trop  dange- 
reux, en  raison  de  la  distance,  des  vaisseaux,  de  l'uretère.  Il  n'y  avait  d'autre 
moyen  que  de  chercher  à  cheminer  entre  la  cavité  péritonéale  et  la  paroi  pel- 
vienne. Incision  comme  pour  la  ligature  de  l'iliaque  commune.  Le  péritoine  fut 
facilement  décollé  jusqu'au  détroit  supérieur,  alors  l'index  fut  glissé  le  long 
de  la  paroi  du  petit  bassin,  jusqu'à  ce  que  la  résistance  eut  montré  qu'on 
avait  atteint  la  région  des  adhérences  qui  entourent  le  foyer.  La  cavité  fut 
ouverte  avec  le  doigt.  Il  s'écoula  une  once  de  pus  fétide.  Un  tube  à  drainage 
fut  placé  et  la  cavité  nettoyée.  Nettoyage  2  fois  par  jour.  La  malade  va  bien 
(3  semaines). 

733.  —  W.  W.  PoTTER.  Médical  News,  1885,  9  mai,  p.  527.  Am.  med. 
associât.  —  F...,  38  ans,  3  enfants. Le  17  mars  1874,  brusques  douleurs  dans 
la  région  de  l'ovaire  droit,  accompagnées  de  nausées.  A  l'examen,  on  trouve 
le  ligament  large  droit  douloureux.  Douches  chaudes,  etc.  Le  28,  incision 
par  le  vagin  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  trois  pintes  de  pus  fétide.  Drai- 
nage. Émulsion  d'iodoforme  dans  l'abcès.  Guérison.  Potter  attire  l'attention 
sur  la  rapidité  de  la  formation  d'abcès  paramétritique  dans  l'état  non  puerpéral. 

734.  _  SiMS.  Am.  J.  ofobst.,  1888,  p.  715.  —  A  propos  du  cas  de  Mackenzie. 
F...,  mariée.  Abcès  pelvien  dû  à  une  opération.  Au  lit  depuis  6  ou  8  semaines. 
Large  masse  plus  grosse  qu'une  orange  faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur. Incision  dans  le  cul-de-sac  postérieur  après  ponction  pour  vérifier  le 
diagnostic.  Nettoyage.  Injections  de  teinture  d'iode.  Drainage.  Guérison. 

735.  —  Smith.  Am.  J.  ofobst.,  1888,  p.  698.  —  Pelvic  ahscess  mistaken  for 
a  cystocèle.  —  F...,  24  ans.  1"  accouchement  il  y  a  un  an,  forceps  (un  an 
avant  fausse  couche  de  2  mois).  Pendant  le  travail,  une  tumeur  élastique  se 
présenta  devant  la  tête,  empêchant  l'accouchement.  Le  médecin  ayant  vame- 
ment  essayé  de  la  repousser,  la  ponctionna.  Grande  quantité  de  liquide  clair. 
Convalescence  lente.  Peu  de  temps  après,  la  malade  note  que  quelque  chose 
faisait  saillie  entre  lès  lèvres.  Quelque  temps  après,  le  docteur  Mérian  intro- 
duisit dans  la  tumeur  une  aiguille  hypodermique  et  retira  une  petite  quantité 
de  liquide  clair  qui  avait  le  caractère  de  l'urine.  23  juillet  1887.  On  trouve 
entre  les  lèvres  une  petite  tumeur  ;  et  lorsque  la  malade  fait  effort,  la  tumeur 
augmente  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  le  volume  d'un  œuf.  Les  parties  externes 
étaient  très  sensibles  et  en  passant  le  doigt,  je  reconnus  qu'il  y  avmt  un 
écoulement  effectif.  La  tumeur  était  centrale  et  s'étendait  du  voisinage  du 
méat  jusqu'au  col  de  l'utérus.  Elle  était  élastique  et  finctuante,  non  doulou- 
reuse à  la  pression  et  présentait  les  caractères  d'une  cystocèle.  L'utérus  était 
rétrofléchi  et  le  col  présentait  une  déchirure  profonde  du  côté  gauche  d  ou 
venait  l'écoulement  odorant.  Une  sonde  fut  passée  et  on  retira  une  petite 
quantité  d'urine.  La  malade  avait  vidé  sa  vessie  juste  avant  ma  visite.  L  exa- 
men ne  fut  pas  satisfaisant  en  raison  de  l'inquiétude  de  la  malade.  Mon  opinion 
fut  que  la  malade  souffrait  d'une  cystocèle.  Je  conseillai  un  pessairc  de  Oaiiet 
etdes  injections  antiseptiques.  Le  3  août,  je  fus  informé  que  '"«If 

lait  pas  mieux.  Dans  la  nuit,  un  abcès  s'ouvrit  dans  le  vagin  et  1  pinte  1/2  de 
pus  s'écoula.  Il  s'en  écoulait  encore  le  lendemain  au  moment  de  ma  visite.  Ln 
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raison  de  la  grande  sensibilité  de  la  vulve,  la  malade  fut  éthérisée  et  après 
1  introduction  d'un  spéculum  de  Sims,  on  découvrit  un  petit  orifice  près  du 
col  d  ou  11  sortait  du  pus  crémeux  et  il  fut  évident  qu'il  en  restait  une  grande 
quantité.  J  e  argis  1  orifice  avec  un  bistouri,  de  telle  sorte  que  mon  doigt  pût 
entrer  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Environ  1/2  pinte  de  pus  s'écoula,  après  quoi 

a  cavité  fut  soigneusement  lavée.  La  prétendue  cystocèle  avait  disparu.  In  ec 
tions  antiseptiques,  quinine  et  fer.  Amélioration  momentanée,  mais  les  symp- 
tomes  hectiques  apparaissent  et  je  revis  la  malade  le  18  août.  Les  injections 
antiseptiques  avaient  été  cessées.  Un  peu  de  pus  vient  encore  de  la  plaie 
mais  une  grande  quantité  vient  de  la  déchirure  du  col.  On  revient  aux  Lec: 
tions  antiseptiques.  Tampons  avec  tannin  et  glycérine.  Amélioration.  Plus 

couche'  "^"^  ^'^^'^^  '''^""'^  ^ 

736.  -  Terrier.  Soc  de  chir.,  7  mars  1888.  -  Phlegmon  du  ligament  large. 
—  Incision  vaginale.  Voie  de  guérison.  *' 

737.  -  liLT  Diseases  ofWomen,  p.  245.  -  T...,  24  ans.  Souffre  depuis 
quelques  mois  d'une  affection  de  l'abdomen  considérée  par  son  médecin  comme 
cancéreuse.  Guillot  reconnaît  une  tumeur  proéminant  dans  le  vagin  et  f  Z 
tuante  et  propose  1  incision.  Elle  est  refusée.  La  tumeur  augmente  Quelques 
jours  après  elle  fait  saillie  à  la  vulve.  La  fluctuation  étant  évidente,  la  tumeu 
es  ouverte  ;  U  s'ecoule  une  grande  quantité  de  pus.  La  malade  me;rt  épui  é 
par  1  abondance  de  la  suppuration.  puihbu 

738.  -  VAUTRm.  Soc.  anatom.,  1854,  p.  25.  -  Phlegmonrétro-utérin.  Suppu- 
rauon;  ouverture  spontanée  dansle  gros  intestin.  6u.erture  artificielle  prl 
uqjcee  parle  .ag.n.Mort.-F...,  37  ans,  entre  le  2  août  1853,  dans  le  sfv  e 
de  Nonat.  Jamais  d'enfant  ni  de  fausse  couche.  Depuis  7  an  ,  doule  irs  d.ns 
le  bas-ven  re  surtout  à  gauche.  Règles  irrégulières;  exacerbati  n  d  s  d  u 

-^T'^^-elle.  Diarrhée  depuis  3  mois.  Toucher  .  Col  t  ès 
abais  e  dirige  en  arrière  et  en  bas.  Utérus  en  antéversion.  Rien  d'anorma 
d  ns  le  eu l-de-sac  droit.  Dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  tumeur  o  ou 
pant  toute  la  cloison  recto-vaginale  et  utérine,  se  prolongean  à  o-auche  de 
manière  a  remplir  toute  la  partie  gauche  de  l'excavation  pelvienne^  ïumeu 
dure,  non  fluctuante,  douloureuse.  A  sa  surface,  on  sent  battre  à  gauche  du 
co  une  artère  du  volume  de  la  radiale.  Le  2  septembre,  toucher  L  tumeur 
es   devenue  fluctuanto.  5  septembre.  Ouverture  de  la  tumeur  pai  e  ""'n 

t.  Il  .Kl  .e  et  dans  fe  .;ommencemciit  du  rectum.  Il  existait  deux  collections 
purulentes  communiquant  entre  elles  par  un  canal  étroit. 


582 


Pièces  justificatives.  —  Phlegmons. 


12»  Phlegmons  traités  par  incision  niUECTE  a  la  paroi  ahdominale 

739.  —  Bernutz.  —  Incision  iliaque  au  bout  de  3  mois  1/2.  Guérison  4  mois 
après. 

740.  —  Bucii.  Cliariié  Ann.,  p.  370.  Obs.  IV.  —  Berthe  Riedel.  Rachitique. 
Bassin  rétréci.  Deux  grossesses  antérieures.  3"  grossesse  en  avril  1872.  Accou- 
chement provoqué  le  13  décembre.  Au  2^  jour,  frissons,  température  40"  ; 
douleur  dans  l'abdomen  qui  est  peu  distendu.  24  jours  après  l'accouchement, 
tuméfaction  douloureuse  dans  la  région  ombilicale.  Au  30e  jour,  incision  de 
cette  tumeur  devenue  fluctuante.  La  température  tombe,  mais  se  relève  le 
lendemain.  Le  33^  jour,  tuméfaction  douloureuse  au  niveau  de  la  tubérosité  de 
l'ischion.  On  l'incise  le  38"  jour.  Par  l'oririce  de  l'abcès,  on  peut  pénétrer 
dans  la  profondeur  surtout  du  côté  de  la  hanche  gauche.  En  outre,  apparaît 
une  ulcération  au  niveau  du  trochanter  du  côté  gauche.  De  là,  on  peut  intro- 
duire le  doigt  du  côté  de  la  grande  échancrure  sciatique,  et  on  pénètre  dans 
une  cavité  purulente  qui  se  prolonge  dans  le  bassin,  de  telle  sorte  que  les  os 
iliaques  baignent  dans  le  pus  des  2  côtés.  Enfin  on  découvre  une  fistule 
vésico-vaginale.  L'état  de  la  malade  s'améliore  et  elle  sort  guérie  le 
23  mars  1873,  quatre  mois  après  l'accouchement. 

741.  742,  743,  744,  745.  —  Buch.  Charité  Ânnalen.  —  Obs.  IX,  p.  378. 
Wilh.  Patsch,  28  ans.  Réglée  à  14  ans.  2«  accouchement  le  24  mars  1873. 
Le  19  avril,  la  malade  avait  repris  ses  ox^cupations  quand  elle  ressentit  des 
douleurs  dans  l'aine  droite.  Le  soir,  sensation  de  chaleur.  Le  5  mai  1873,  on 
trouve,  dans  la  région  inguinale  droite,  au-dessus  du  Hgament  de  Poupart, 
une  tumeur  douloureuse  diflicile  à  atteindre  par  le  vagin.  Incision  le 
19  mai  1873.  Guérison  le  30  juin.  —  Obs.  XV,  p.  380.  Anna  Dubke,  25  ans. 
Réglée  à  18  ans.  1">'  accouchement  le  17  février  1875  ;  version.  Rupture  pro- 
fonde du  périnée,  sort  de  l'hôpital  le  11«  jour.  Mais  elle  est  bientôt  reprise  de 
malaise  avec  sentiment  de  chaleur  le  soir.  Elle  rentre  à  la  Charité  le 
25  mars  1875.  On  trouve  une  tumeur  douloureuse,  large  comme  la  main  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart  du  côté  droit.  Dans  le  cul-de-sac  droit,  la 
résistance  est  accrue.  Incision  le  27  mai,  pus  de  bonne  nature.  Guérison  à 
la  fin  de  juin,  130  jours  après  l'accouchement.  —  Obs.  XXVII,  p.  387. 
F.  Staek,  23  ans,  1"''  accouchement  le  5  février  1877.  Depuis  ce  temps  la 
malade  a  de  la  fièvre  et  souffre  du  bas-ventre.  Le  10  avril,  à  son  entrée  à  la 
Charité,  on  trouve  l'utérus  repoussé  k  droite  par  un  ex.sudat  situé  à  gauche, 
qui  s'étend  jusqu'à  la  paroi  pelvienne  et  dépasse  de  trois  doigts  la  branche 
pubienne.  Les  choses  restent  ainsi  avec  une  Rewe  de  moyenne  intensité  jus- 
qu'au 19  juin.  On  perçoit  alors  une  fluctuation  profonde.  L'incision  faite  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart  donne  issue  à  30  gr.  de  pus  de  bonne  nature. 
Le  24  juin,  cette  incision  s'étant  cicatrisée,  il  fut  nécessaire  d'en  faire  une 
autre  au-dessus.  Malgré  les  soins  antiseptiques,  la  plaie  ne  se  ferme  pas. 
Le  30  juin,  la  malade  sort  et  elle  est  soignée  depuis  ce  temps  à  la  policlini- 
que. —  Obs.  XXX,  p.  388.  F.  Alwinc  LiUlccke.  24  ans.  Réglée  à  15  ans. 
1er  accouchement  en  janvier  1877,  souffre  du  bas-ventre  depuis  cette  époque. 
Entre  à  la  Charité  le  24  février.  Vagin  chaud.  A  droite  de  l'utérus,  on  sent  une 
tumeur  douloureuse,  également  appréciable  par  le  palper,  qui  s'étend  jusqu'à 
la  paroi  du  bassin.  La  température  dépasse  rarement  la  normale.  Le  12  mars, 
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la  lliictualion  est  devenue  appréciable.  Incision  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  droit.  Le  21  avril,  la  malade  sort  guérie  41  jours  après  l'incision.  — 
Obs.  XXXV,  p.  490.  F.  Karmaclier,  28  ans;  2  accouchements.  Le  dernier 
le  4  novembre  1877,  3  jours  après  frissons.  Depuis  ce  temps  la  malade  souf- 
fre dans  le  bas-ventre.  Le  20  décembre  on  trouve  l'utérus  entouré  d'exsudats 
de  tous  les  côtés.  La  lièvre  devenue  rémittente  atteint  39°  C.  Le  25  février  1878, 
il  se  forme  une  tumeur  pâteuse  et  douloureuse  en  dehors  de  la  crête  iliaque  ' 
gauche.  On  l'incise  le  18  mars.  Le  doigt  introduit  par  l'incision  arrive  dans 
la  fosse  iliaque  et  on  sent  l'infiltration  se  prolonger  dans  le  petit  bassm.  En 
pressant  sur  ces  parties  infiltrées,  on  fait  écouler  le  pus  par  l'incision.  Abais- 
sement de  la  température.  Au  commencement  d'avril,  tuméfaction  œdémateuse 
dans  la  région  inguinale  gauche.  Le  8  avril,  on  incise  cet  abcès  qui  se  pro- 
longe sous  le  ligament  de  Poupart  le  long  des  vaisseaux  de  la  cuisse.  L'abcès 
est  cicatrisé  le  8  mai,  mais  les  jambes  sont  devenues  œdémateuses  et  il  y  a 
de  l'albumine  dans  l'urine.  La  partie  gauche  du  bassin  est  remplie  de  cor- 
dons cicatriciels. 

746.  —  Gassaigneau.  Th.  de  Paris,  1872.  Obs.  recueillie  par  Gartaz  à  l'hô- 
pital de  la  Croix-Rousse.  —  Phlegmon  du  ligament  large.  —  G..    25  ans 
entre  à  l'hôpital  le  7  mai  1869.  Réglée  cà  14  ans,  toujours  bien  réglée  depuis' 
Accouchement  il  y  a  2  ans.  2-  accouchement  il  y  a  un  mois,  accouchement 
facile;  mais  depuis,  douleurs  abdominales  localisées  surtout  dans  la  fosse 
iliaque  et  le  flanc  gauche.  L'utérus  n'est  pas  complètement  revenu  sur  lui- 
même.  Ventre  ballonné  et  météorisé.  Nausées,  constipation,  miction  doulou- 
reuse, anorexie.  Expectoration  muco-purulente.  Palpation.  Tumeur  un  peu 
allongée,  douloureuse.  Toucher  :  Pas  de  douleur  dans  le  petit  bassin.  Gol 
entr  ouvert,  dur  et  bosselé,  présente  des  cicatrices.  Douleurs  vives  dans  la 
losse  ihaque,  frissons.  Le  membre  inférieur  gauche  est  le  siège  d'élancements. 
Pas  de  phlébite  m  d'engorgement  lymphatique.  Cautérisation  avec  la  pâte  de 
Vienne.  Quelques  jours  après  (1  mois  après),  induration  des  tissus  autour  de 

I  arcade  de  Fallope.  Au  miheu  de  cette  induration,  un  point  ramolli.  Potasse 
caustique  sur  ce  point.  Incision  de  l'eschare,  issue  de  pus  fluide  en  quantité 
considérable.  Sort  guérie  40  jours  après  l'incision. 

747.  _  AuG.  P.  Clauke.  /.  Am.  med.  Assoc.  Chicago,  1886,  t.  I,  p,  39. 
Obs.  III,  p.  58.  —  F...,  42  ans,  3  enfants.  Le  plus  jeune  a  12  ans.  N'a 'jamais 
ete  malade.  Le  29  avril,  douleurs  pelviennes.  D.ysurie.  Ténesme  rectal.  Comme 

II  y  avait  quelques  hémorrhoïdes,  on  fit  la  dilatation.  Bientôt  les  douleurs 
reparaissent:  frissons,  fièvre,  température  élevée,  sueurs.  Utérus  immobile  le 
cul-de-sac  vaginal  est  dur,  inextensible  et  ne  donne  aucune  sensation  de  fluc- 
tuation. On  est  obhgé  d'évacuer  l'urine  par  le  cathétérisme.  Le  30  mai  une 
tumeur  apparaît  à  droite  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Incision.  Le 
6  jmn  on  trouve  de  la  fluctuation  en  arrière  et  à  gauche  de  l'utérus.  Incision 
vaginale.  Lavages  phéniq„és.  Le  ISjuillot,  les  2  incisions  étaient  cicatrisées. 

748.  -  Hall  DAVis.  Brit.  med.  /.,  1870.  vol.  I,  p.  603.  -  Une  femme  de 
33  ans,  accouchée  a  Middelesex  Ilospital  de  son  7e  enfant.  Trois  jours  après, 

nssons  et  fièvre,  violentes  douleurs  abdominales.  L'utérus  est  immobile 
10  semaines  après,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  on  sent  une  masse 
dure  solidement  lixée,  douloureuse  à  la  pression;  9  jours  après,  la  peau  rou- 
git dans  le  ph  de  l'aine  du  côté  droit.  Une  semaine  plus  tard  la  fluctuation 
devient  nette.  Incision.  Guérisou  en  9  jours. 
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749.  —  M.  DuNCAN.  Clinical  Lectures  on  discases  of  Women,  London,  1879, 
p.  72. —  Paramétrite  inguinale  {migration  par  te  canal  inguinal).  —  S.  S..., 
25  ans,  IITpare,  le  dernier  accouchemenL  3  semaines  et  4  jours  avant  l'entrée 
à  l'hôpital.  Début  1  semaine  après  l'accouchement.  A  l'examen,  on  trouve  une 
masse  dure,  étendue  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  de  l'épine  iliaque  au 
pubis,  débordant  la  branche  horizontale  du  pubis.  Utérus  mobile.  Tûmeur 
dans  le  cul-de-sac  antérieur  latéral  droit.  Incision  au  niveau  de  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal.  Guérison. 

750.  —  M.  DuNCAN.  Edinh.  med.  /.,  1882,  t.  24,  2«  partie,  p.  961.  —  S.  S..., 
45  ans.  Entre  à  St-Bartholomew's  hospital  le  23  avril  1881.  Mariée  à  22  ans, 
VlIIpai'e,  le  plus  jeune  il  y  a  10  semaines,  4  fausses  couches,  la  dernière  il 
y  a  deux  ans.  Deux  jours  après  l'accouchement,  frissons  et  douleurs  hypogas- 
triques.  7  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  douleurs  dans  la  cuisse  et 
l'aine  droite.  Du  23  avril  au  14  mai,  jour  de  sa  mort,  température  entre  90»  et 
et  120°.  A  son  entrée,  flexion  de  la  cuisse  droite.  La  malade  se  couche  sur  le 
côté  gauche.  Toucher  :  Utérus  élevé,  fixé.  Dans  l'aine  gauche,  tumeur  étendue 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Le  14  mai.  Incision  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart.  Issue  de  pus.  Mort  de  chloroforme.  Autopsie:  Uretère  droit  obs- 
trué par  la  pression  des  tissus  épais  du  bassin.  Ovaire  sain,  un  peu  épais.  Psoas 
infiltré  de  pus.  Abcès  pelvien  limité  à  droite  par  le  cœcum  passait  de  l'autre 
côté  en  avant  des  vertèbres  lombaires,  et  limité  à  gauche  par  une  masse 
épaisse  réunissant  l'utérus  et  l'S  iliaque  dans  lequel  il  s'ouvre.  En  bas  il  pas- 
sait au-dessous  du  ligament  de  Poupart. 

751.  -  Frarier.  Th.  Paris,  1866,  p.  74.  Obs.  I.  —  Phlegmon  du  ligament 
large  droit  consécutif  à  un  premier  accouchement.  Début  des  accidents  le  5« 
jour  après  les  couches.  Suppuration  à  marche  lente.  Deux  incisions  à  la  paroi 
abdominale  faites  à  un  intervalle  de  11  jours.  Un  mois  après  la  résolution  est 
enrayée.  Guérison  parfaite  5  mois  après  le  début  de  l'affection.  Retour  des 
règles  sans  accidents.  —  B...,  22  ans,  entre  le  24  janvier  1866  à  la  Pitié, 
service  de  Bernutz.  Bonne  santé  antérieure.  Réglée  à  12  ans,  depuis  réguliè- 
rement. 1"  accouchement  (le  7  janvier  1866)  facile,  perte  de  sang  pendant 
4  jours.  5  jours  après,  douleur  à  droite,  frissons,  fièvre.  Dans  la  fosse  iliaque 
droite  tuméfaction  très  dure,  régulière  à  sa  surface,  superficielle  surtout  dans 
la  partie  qui  surmonte  l'arcade  crurale.  On  sent  que  la  tumenr  se  recourbe  et 
descend  dans  la  profondeur  du  petit  bassin,  en  avant  contre  la  face  posté- 
rieure du  pubis.  Plastron.  En  arrière,  grâce  à  la  souplesse  de  la  paroi  abdo- 
minale, on  la  sent  aussi  s'enfoncer  profondément.  Toucher  :  Parois  du  vagin 
souples,  un  peu  chaudes.  Col  dévié  à  gauche.  Dans  le  cul-de-sac  droit,  on 
sent  tout  au  fond  en  haut  une  tumeur  qui  le  double  sans  l'abaisser.  Cette 
tumeur  forme  un  bourrelet  séparé  de  l'utérus  par  un  sillon.  Tumeur  peu 
mobile.  Le  21  février,  toucher  rectal.  On  sent  en  avant  et  à  droite  une  grosse 
tumeur  résistante  qui  remplit  en  partie  l'excavation;  en  appuyant  sur  le  ventre 
on  transmet  les  mouvements  au  doigt  rectal.  Le  5  avril,  incision  abdominale 
par  Gosselin.  Le  10.  Au  toucher,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  droit  une 
plaque  indurée  qui  avait  un  prolongement  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  tou- 
jours séparée  du  col  par  un  sillon.  En  avant,  cette  induration  s'avance  jusqu'à 
l'arcade  pubienne  et  en  arrière  et  en  dehors  elle  se  recourbe  et  descend  autour 
du  vagin  sur  une  hauteur  de  2  centim.  Le  16,  incision  à  3  cenlim.  au-dessus 
de  la  première  en  un  point  fluctuant.  Issue  de  pus.  Le  26,  toucher:  le  col  est 
comme  perdu  au  fond  d'une  sorte  d'infundibulum  ;  il  est  presque  impossible 
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de  l'atteindre  avec  le  doigt.  Cet  infundibulum  est  constaté  par  une  plaque 
indurée,  saillante  et  indolente  dont  la  partie  interne  a  la  forme  d'un  croissant. 
Le  7  mai,  diminution  de  l'induration  vaginale.  Grande  amélioration.  Le  15,  plus 
de  tumeur  dans  les  culs-dc-sac.  Utérus  mobile  (un  peu  d'empâtement  du  cul- 
de-sac  droit).  Le  28,  retour  des  règles  non  douloureuses.  Sort  guérie  le  12 
juin.  Le  29  juillet,  utérus  dévié  à  droite,  un  peu  de  résistance  entre  le  doigt 
vaginal  et  la  main  s'appuyant  sur  le  bas-ventre. 

752.  —  Frarier.  Th.  Paris,  1866,  p.  80.  Obs.  IL  —  Phlegmon  du  ligament 
large.  — B...,  Catherine,  24  ans.  Entre  le  14avrill866,  dans  le  servicede  Béhier, 
à  la  Charité,  salle  St-Eugénie,  n»  21.  Bonne  santé  antérieure.  Réglée  à 
16  ans.  règles  régulières.  Accouchement  à  terme  le  14  avril.  Le  15«  jour  après 
l'accouchement  (30  avril),  douleurs  dans  le  bas-ventre,  frissons,  fièvre.  Un 
mois  après,  on  sent  en  palpant  le  ventre,  dans  le  côté  gauche  de  l'hypogastre, 
une  tumeur  qui  semble  s'enfoncer  profondément  dans  le  bassin.  Toucher  : 
Empâtement  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  le  col  utérin  est  remonté  assez 
haut.  20  juin,  tuméfaction  hypogastrique  plus  saillante  à  gauche  qu'à  droite, 
de  la  grosseur  du  poing.  Le  26,  incision  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse  à  gauche  de  la  ligne  blanche.  Issue  de  pus.  Le  30,  le  bas-ventre 
formait  une  légère  saillie  à  sa  partie  médiane  et  gauche.  Par  la  palpation, 
tumeur  superficielle  en  partie  située  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
et  s'enfonçant  aussi  dans  la  profondeur  du  petit  bassin.  Plastron  pré-abdo- 
minal, dur,  immobile,  régulier,  sans  bosselures.  Matité  complète.  On  sentait 
la  tumeur  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Faloppe  et  de  la  sym- 
physe du  pubis.  Impossible  d'engager  les  doigts  entre  elle  et  la  branche  hori- 
zontale du  pubis.  La  tumeur  remontait  en  haut  jusqu'à  trois  travers  de  doigt 
de  l'ombilic  ;  à  droite  elle  débordait  la  ligne  blanche.  Toucher:  Col  très  haul, 
difficilement  accessible.  Un  peu  en  arrière  et  à  gauche,  cul-de-sac  droit  un 
peu  élargi,  le  gauche  notablement  rétréci.  Mais  on  ne  constate  aucune  tumeur 
dans  le  cul-de-sac  gauche  qui-  est  seulement  un  peu  moins  souple.  Sort 
guérie  â  la  fin  de  juillet. 

753.  —  W.  A.  Freund.  Gijn.  lŒn.,  p.  346.  —  Phlegmon  réchauffé.  — 
Accouchement  au  forceps.  Phlegmon  pelvien,  s'étendant  vers  le  pubis. 
Huit  semaines  après,  il  ne  restait  qu'une  petite  infiltration  qui  ne  donnait 
lieu  à  aucune  manifestation  ni  locale,  ni  générale.  En  se  penchant  sur  le  lit, 
le  mari  appuie  avec  sa  main  juste  sur  le  point  malade.  Le  phlegmon  se 
réchaulîe.  Incision  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Incision  sur  le  mont  de 
Vénus,  le  pus  ayant  suivi  le  ligament  rond. 

754.  —  Gallard.  Ann.  de  gyn.,  1879,  t.  I,  p.  103.  Obs.  p.  111.  —  Phleg- 
masie  péri-utérine.  —  Une  dame,  sans  enfant,  se  soumet  à  un  traitement 
dont  le  résultat  devait  être  de  la  rendre  féconde.  Peu  de  temps  après,  infiam- 
mation  péri-utérine  des  plus  intenses.  L'abcès  fut  ouvert  du  côté  de  la  paroi 
abdominale  et  demeura  fistuleux.  La  fistule  continue  à  donner  du  pus  depuis 
plus  d  un  an,  sans  que  rien  permette  de  prédire  sa  prochaine  oblitération. 

755.  —  Griffitii.  St-Banh.  hosp.  Rep.,  1880,  t.  XVI,  p.  304.  —  .1.  W..., 
3o  ans,  mariée  il  y  a  cinq  ans.  S»  accouchement  il  y  a  3  semaines.  Entre  à 
1  hôpital  le  25  juin  1879.  Paramétrite  transverse.  Ouverture  artificielle.  Gué- 
rison  le  23  juillet  1879. 

756.  —  Griffith.  St-Banh.  hosp.  Rep  ,  1880,  t.  XVL  p.  295.  —  Paramétrite 
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de  la  région  du  psoas.  —  A.  G...,  35  ans,  enlre  le  5  juillet  1879.  1  enfant  de 
2  ans,  une  fausse  couche  il  y  a  2  mois.  Quelques  jours  après,  douleurs  lom- 
baire et  iliaque  droite.  La  jambe  est  fléchie.  Tumeur  dure,  résistante,  dans  la 
direction  du  muscle  psoas  droit,  s'étcndant  du  centre  de  l'arcade  crurale  à  la 
crête  iliaque.  La  tumeur  gagne  la  cuisse.  Le  30  juillet,  incision  à  3  pouces  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart.  Issue  d'une  grande  quantité  de  pus. 
Le  31,  péritonite.  Mort  le  2  août.  Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Dans  la 
région  du  cœcum,  les  intestins  étaient  rouges  et  accolés,  adhérents  à  un  vaste 
abcès  contenu  dans  la  loge  du  psoas.  Ulcération  du  rectum  en  un  point  adhé- 
rent à  la  tumeur.  Adhérences  avec  le  caecum  et  une  anse  de  l'iléon.  Les  autres 
organes  sains. 

757,  758.  —  Griffith.  St-Barlh.  Iiosp.  Rep.,  1880,  t.  XVL  p.  302.  Cas  V.  — 
S.  W...,  35  ans,  mariée  il  y  a  15  ans.  4«  couche  il  y  a  2  mois.  Entre  à  l'hô- 
pital le  22  mai  1878.  Paramétrite  transverse.  Ouverture  avec  le  bistouri. 
Guérison  le  30  juin  1878.  —  Cas  VIL  L.  S...,  47  ans,  mariée  il  y  a  20  ans. 
12  enfants,  le  dernier  il  y  a  3  mois.  Entre  à  l'hôpital  le  14  mars  1879.  Para- 
métrite transverse.  Incision.  Guérison  le  13  mai  1879. 

759.  —  GuBLER.  Union  méd.,  1850,  p.  549.  Obs.  I.  —  C...,  29  ans,  cuisi- 
nière, entre  le  9  juillet  184G  à  la  Charité.  Service  de  Velpeau,  salle  St-Cathe- 
rine,  n^  7.  Jamais  de  maladie  grave.  1  seul  accouchement  à  terme  il  y  a  un 
mois.  A  la  suite,  douleur  et  tumeur  dans  l'aine  droite.  A  l'examen,  on  dé- 
couvre une  bosselure  formant  relief  dans  la  région  pubienne  qui  correspond  à 
l'orilice  inférieur  du  canal  inguinal.  Tumeur  mate  et  fluctuante.  Le  pubis, 
dans  la  direction  du  canal  inguinal,  formait  une  saillie  oblongue  ;  elle  s'élargit 
dans  l'intérieur  de  l'abdomen  où  on  la  sent  plonger  dans  le  petit  bassin.  Inci- 
sion de  2  à  3  cent,  de  long,  parallèle  à  l'arcade  crurale,  le  11  juillet.  Issue  de 
pus  phlegmoneux.  Sort  guérie  le  18  juillet. 

760.  —  GuBLER.  Union  méd.,  1850,  p.  552.  (Obs.  33  de  Hervieux.)  — 
Suppuration  de  l'ovaire  et  du  ligament  ronddu  côté  gauche,  ouverture  de  l'abcès 
à  l'extérieur  à  travers  le  canal  inguinal,  dans  le  point  oii  le  ligament  de 
Poupart  s'insère  au  pubis.  Mort.  Autopsie.  —  L...,  Emilie,  23  ans.  Entre  le 
21  décembre  1846  à  Necker,  dans  le  service  de  Trousseau.  Primipare,  récem- 
ment accouchée,  rien  de  particulier  dans  la  couche.  Douleurs  dans  le  côté 
gauche  du  bas-ventre,  d'abord  sourde,  puis  très  aiguë.  Tumeur  arrondie, 
correspondant  à  la  région  de  l'ovaire  gauche.  Rien  du  côté  du  vagin.  La 
tumeur  intra-pelvienne  se  développe  lentement  et  gagne  la  paroi  abdominale 
antérieure  empiétant  sur  la  fosse  iliaque.  La  tuméfaction  atteint  le  ligament 
de  Poupart  au  point  où  il  s'insère  au  pubis.  Fluctuation.  Incision.  Issue  de 
pus.  Mort.  Autopsie  :  Utérus  incliné  à  gauche.  En  incisant  le  foyer  ouvert  à 
l'extérieur  pendant  la  vie,  on  s'assure  qu'il  est  en  communication  avec  le 
ventre  et  situé  entre  les  deux  piliers  aponévrotiques  de  l'anneau  inguinal 
externe.  Par  cet  orifice,  on  pénètre  dans  le  canal  inguinal  que  parcourt  un 
cordon  noirâtre  à  l'extérieur,  disséqué  dans  presque  toute  son  étendue  et 
constitué  par  des  ligaments  ronds  et  les  vaisseaux.  La  cavité  du  canal  con- 
tient, comme  le  foyer  extérieur,  une  petite  quantité  de  pus  verdàlre,  mal  lié. 
Les  bords  inférieurs  des  muscles,  petit,  oblique  et  transverse,  qui  limitent  en 
haut  le  canal  inguinal,  sont  aussi  disséqués  sur  une  petite  étendue,  môme  au 
delà  de  l'orifice  interne,  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Le  trajet  listu- 
leux  franchit  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  ;  parvenu  dans  l'aileron  du 
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ligament  large,  il  se  rétrécit,  enfin  aboutit  à  l'ovaire  au  niveau  d'un  point 
gris,  ulcéré  au  centre,  ramolli  sur  ses  bords,  lequel  correspond  à  un  kyste 
purulent  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Deux  autres  kystes  purulents  dans 
l'ovaire.  Ovaire  adhérent  à  la  trompe.  Le  péritoine,  qui  enveloppe  toutes  ces 
parties,  n'est  pas  doublé  d'une  couche  membraneuse,  mais  le  tissu  cellulaire 
qui  la  double  est  plus  épais  que  celui  du  côté  sain. 

761.  —  Heinemann.  Med.  Bec,  1881,  p.  553,  t.  20.  —  Présentation  d'une 
pièce  patliologiqiie  de  phlegmon  du  ligament  large.  —  Femme  20  ans,  céli- 
bataire. Il  y  a  un  an,  tumeur  dans  le  petit  bassin.  Entre  à  Rooswelt  hospital. 
On  a  incisé  cet  abcès  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Issue  de  pus  et  de 
matières  fécales.  Mort  d'épuisement,  quelque  temps  après.  KV  autopsie  :  Phleg- 
mon du  ligament  large  ouvert  dans  la  cavité  pelvienne  en  dehors  de  la  cavité 
péritonéale.  On  ne  retrouve  pas  la  communication  avec  l'intestin. 

762,  763.  —  William  Hope.  St-Barth.  hosp.  Bep.,  vol.  X,  1874,  p.  305. 
Beport  of  cases.  —  5  pelvi-péritonites.  9  cellulites  pelviennes.  Deux  ont  sup- 
puré et  ont  été  ouvertes  à  l'aine.  Pas  d'autres  détails. 

764.  —  Jackson.  The  obst.  Gazette.  Cincinnati,  avril  1886,  p.  169.  —  Anna 
N...,  24  ans,  mariée  depuis  6  ans,  a  un  enfant  de  18  mois.  En  février,  fausse 
couche.  Quelques  jours  après,  symptômes  d'une  inflammation  pelvienne,  fièvre 
élevée.  Douleurs  très  vives.  L'estomac  rejette  tous  les  aliments.  Le  9  mars 
1885,  la  malade  est  pâle  et  très  affaibbe.  On  trouve  à  gauche  et  en  arrière  de 
l'utérus  une  tumeur  du  volume  d'une  demi-orange.  Son  extrémité  inférieure 
descend  un  peu  au-dessous  de  l'orifice  externe.  Par  l'exploration  bimanuelle, 
on  sent  que  son  extrémité  supérieure  dépasse  le  fond  de  l'utérus,  qui  est  forte- 
ment repoussé  à  droite.  L'utérus  et  la  tumeur  réunis  sont  absolument  immobi- 
les. Pas  de  fluctuation  ;  mais  sensation  de  fluctuation  qui  fait  soupçonner  la 
présence  du  pus.  Ponction  vaginale  exploratrice  sans  résultats.  18  avril,  tous 
les  symptômes  avaient  été  s'améliorant,  mais  le  16  avril,  sans  cause,  frisson, 

.élévation  de  température,  douleurs  abdominales,  épreintes  vésicales.  Examen 
avec  anesthésie  :  La  tumeur  s'est  un  peu  étendue  en  haut  ;  fluctuation  obscure 
au-dessus  de  la  symphyse,  du  côté  du  vagin,  la  tumeur  est  dure  partout.  On 
refuse  l'opération.  Le  19,  l'état  s'aggrave.  On  accepte  la  laparotomie.  20  avril, 
incision  médiane.  Péritoine  adhérent.  Ouverture  de  l'abcès.  L'inflammation 
a  confondu  l'utérus,  le  ligament  large,  la  trompe  et  l'ovaire.  Lavage  et  drai- 
nage. Amélioration  immédiate.  On  retire  le  tube  au  bout  de  six  semaines.  Les 
règles  réapparaissent  le  20  juillet.  Le  25  septembre,  on  trouve  l'utérus  en 
latéroversion,  mais  mobile.  Induration  dans  le  ligament  large  gauche. 

765.  —  Kœnig.  Arch.  f.  Heilk.,  1862,  p.  481.  P.  491.  —  F.  H...,  mère  de 
plusieurs  enfants.  Dernier  accouchement  en  septembre,  à  la  suite,  fièvre  et 
très  légères  douleurs  dans  le  ventre.  Au  bout  de  6  semaines  elle  se  lève;  mais 
elle  continue  à  s'amaigrir  et  se  plaint  presque  exclusivement  de  troubles 
digestifs  ;  seulement  quelques  légères  douleurs  dans  l'hypogastre  ;  mais  elle 
boitait.  En  décembre,  Kœnig  trouve  à  droite  sur  le  ligament  de  Poupart  une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Par  le  toucher,  on  sent  la  tumeur  du 
côté  droit.  La  malade  refuse  l'incision,  ne  se  considérant  pas  assez  malade 
pour  rester  au  lit.  En  janvier,  les  symptômes  s'aggravent.  Incision  à  la  partie 
externe  du  ligament  de  Poupart.  Guéri.son  rapide. 

766.  —  Kœnig.  Arch.  f.  Heilk.,  1862,  p.  498.  —  Acces.soirement  cité.  J'ai 
vu  un  abcès  du  ligament  largo  s'ouvrir  à  la  région  lombaire.  Guérison. 
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767.  —  Kœnig.  Arc/i.  f.  Heilk..  1862,  p.  513.  —  M.  Freudeuslein,  23  ans. 
l*"-  accouchement  le  23  décembre  1861.  Douleur.s  et  fièvre  à  la  suite.  Le  28  jan- 
vier, tumeur  dans  l'hypog-astre,  flexion  de  la  cuisse  gauche.  Le  14  avril.  Femme 
très  amaigrie.  Fièvre.  Douleurs  très  vives  dans  l'hypogaslre  et  dans  la  cuisse. 
Cuisse  Héchie.  Grande  lèvre  gauche  œdémaLiée.  Le  pli  de  l'aine  soulevé  par 
des  ganglions  enflammés.  A  la  palpation,  tumeur  dure  qui  commence  à  la 
symphyse  et  s'étend  à  un  travers  de  main  au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 
Par  le  vagin,  on  ne  constate  rien  d'autre  qu'une  grande  fixité  de  l'utérus. 
21  avril.  Sous  le  chloroforme,  incision  à  1/2  pouce  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  et  à  1  pouce  et  1/2  de  l'épine  ihaque.  Issue  d'une  grande  quantité  de 
pus  jaune  épais.  Grande  amélioration  jusqu'au  milieu  de  mai.  Le  pus  avait 
cessé  de  couler  ;  mais  on  constate  un  prolongement  du  côté  de  la  fosse  ilia- 
que. En  même  temps,  petit  abcès,  en  dedans  du  couturier.  L'ancienne  fistule 
se  remet  à  donner.  La  fièvre  augmente.  Douleurs  dans  la  hanche.  Albumi- 
nurie. Epanchement  pleural.  Mort  le  21  janvier,  ^zf^o/jsje  ;  Péritoine  sain,  mais 
adhérences  étendues  de  l'épiploon  dans  le  petit  bassin.  L'utérus  est  attiré  à 
gauche  par  le  ligament  large  raccourci  et  épaissi.  Le  ligament  large  du  côté 
droit  est  sain.  Le  péritoine  et  les  parois  de  l'abcès  étant  incisés,  on  arrive  au 
milieu  de  la  fosse  iliaque  dans  une  petite  cavité  contenant  quelques  gouttes 
de  pus.  De  cette  cavité  partaient  des  conduits  fistuleux.  L'un  de  ces  conduits, 
très  étroit,  se  dirige  vers  la  base  du  ligament  large  ;  un  autre  monte  en  ain-ière 
vers  le  carré  des  lombes.  Là,  il  existe  une  petite  surface  osseuse  dépourvue 
de  périoste.  Ce  conduit  communique  avec  la  fistule  lombaire.  Un  troisième 
trajet  se  dirige  vers  l'incision  qui  a  été  faite  au-dessus  du  ligament  de  Pou- 
part. Un  quatrième  passe  au-dessous  de  ce  ligament  et  se  divise  en  deux, 
l'un  suit  les  vaisseaux,  l'autre  le  psoas.  Ce  dernier  communique  avec  l'arti- 
culation coxo-fémorale,  qui  est  très  alïaibhe.  Le  ligament  large  gauche  est 
transformé  en  un  tissu  cicatriciel.  La  trompe  ne  présente  rien  de  particulier. 
L'ovaire  est  très  ratatiné. 

768.  —  Oscar  Kulp  et  Max  Jaquet.  Bericht  ûber  die  Gyn.  Jdin.  zii  Berlin. 
Zeilsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1875,  p.  183.  —  23  ans.  1"  accouchement.  6  jours 
après  son  entrée  à  la  Charité  de  Berlin,  douleurs  dans  la  partie  gauche  du 
bas-ventre,  fièvre.  Paramétrite  avec  exsudât  remontant  presque  jusqu'à 
l'ombilic.  Augmentation  des  douleurs  24  jours  après  l'accouchement,  fluctua- 
tion dans  l'aine  gauche.  2  jours  après,  incision.  Issue  de  800  gr.  de  pus  infect, 
mêlé  de  bulles  de  gaz.  Pansement  à  l'acide  phénique.  Écoulement  de  pus 
jusqu'au  38^  jour  de  l'accouchement.  La  malade  sort  18  jours  après. 

769.  —  Lallement.  Th.  Paris,  1881,  p.  54.  Obs.  I.  —  Phlegmon  iliaque 
suppuriL  —  32  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Réglée  à  16  ans.  3  enfants. 
Dernier  accouchement  le  2  novembre  1879  ;  5  jours  après,  frissons,  fièvre  et 
douleur  dans  le  bas-ventre  à  gauche.  Entre  à  Laënnec  le  18  décembre.  Rétrac- 
tion de  la  jambe  gauche.  Œdème  du  membre  inférieur.  Tuméfaction  profonde, 
éloignée  de  la  paroi  abdominale,  située  assez  loin  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale, semble  envoyer  un  prolongement  en  dehors  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Les  touchers  vaginal  et  rectal  ne  donnent  aucun  renseignement. 
Utérus  peu  volumineux  en  rétroversion.  Œdème  de  la  paroi  abdominale,  de 
la  grande  lèvre  gauche,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  gauche.  Sonorité  sur  toute 
la  surface  de  la  tumeur.  Le  24  janvier  1880,  petite  saillie  fluctuante  en  dedans 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  Ponction 
aspiratrice.  Rien.  IncLsion,  issue  de  pus.  Sort  guérie  quelque  temps  après. 
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770.  —  Lever.  J.  G.  Gui/'s  hosp.  Rep.,  1844,  p.  5.  Obs.  III.  —  M"><=  P..., 
accouchée  en  novembre  1840  pour  la2«  fois.  13  jours  après  au  matin,  frissons 
suivis  de  fièvre  intense,  douleurs  et  gêne  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Pouls  petit,  120.  Douleur  à  la  pression  à  gauche  et  à  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen.  Rien  du  côté  du  vagin.  Le  15«  jour  reprise  des  douleurs;  malgré 
sangsues,  cataplasmes,  etc.,  on  constata  une  induration  considérable  de  forme 
oblongue  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  juste  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  à  gauche,  s 'étendant  jusqu'à  la  symphyse  du  pubis.  Encore  rien 
dans  le  vagin.  Au  bout  de  quelques  jours,  nuctuation  cà  l'insertion  du  ligament 
rond  à  gauche.  Incision.  Evacuation  d'environ  6  onces  de  pus  fétide.  Pus  pen- 
dant 11  jours.  Guérison. 

771.  -  Lever.  GuyS  hosp.  Rep.,  1849,  p.  215.  —  Cellulite  peMenne.  - 
Femme  de  22  ans.  Accouchement;  5  mois  après,  douleurs  du  côté  droit  qui 
augmentent  au  fur  et  à  mesure  et  l'obligent  à  se  tenir  couchée  sur  le  côté 
gauche,  phantle  droit.  Dans  la  région  hypogastrique  droite  on  sent  une  masse 
douloureuse  s  étendant  du  ligament  de  Poupart  à  3  pouces  au-dessus.  Au 
toucher  :  Utérus  grand,  immobilisé.  A  droite,  une  induration.  Bientôt  la  fluc- 
tuation devient  manifeste  et  la  peau  rougit.  Ouverture  de  l'abcès  sur  le  milieu 
du  bgament  de  Poupart.  Issue  de  pus.  Guérison. 

772.  —  Lever.  Gui/s  hosp.  Rep.,  1852,  p.  30.  —  Abdominal  abscess.  — 
h.  B...,  37  ans,  Ipare.  Entre  à  l'hôpital  le  16  avril  1851.  Accouchement  le 
24  décembre  1850  au  forceps.  Le  second  jour,  douleurs  abdominales  qui  après 
des  remissions  successives  finissent  par  nécessiter  son  entrée  à  l'hôpital 
Tumeur  abdominale  au-dessus  du  pubis  sur  la  ligne  médiane  qui  devient 
fluctuante  quelques  jours  après.  L'abcès  fuse  du  côté  gauche.  Le  1"  mai 
incision  de  la  tumeur  au  point  le  plus  proéminent.  Issue  de  pus  sanieux.  Après 
des  alternatives  de  rétention  et  d'écoulement  abondant  de  pus,  la  malade  finit 
par  guérir  le  29  juillet. 

773.  -LEWERs.Za«m,  1886,  t.  I,  p.  m.  -  Abcès  pelvien  dans  une  situa- 
tion  anormale  simulant  un  fibrome  de  Vulérus.  —  F.  36  ans  VlIIpare 
3  fausses  couches.  Entre  à  London  hospital  le  23  juin  1885  pour  tumeur  abdo- 
minale. Dernier  accouchement  5  semaines  auparavant,  facile;  10  jours  après 
douleur  abdominale  dans  la  région  hypogastrique.  État  actuel  :  Tumeur  sur 
la  ligne  médiane.  Utérus  mobile  et  la  tumeur  avec  lui.  Ponction  au-dessus 
du  pubis  le  23  août.  Issue  de  pus.  2^  ponction  6  jours  après,  puis  incision  et 
clrainage.  Guérison  en  15  jours,  après  phénomène  d'intoxication  iodoformique. 
Le  diagnostic  de  Lever  est  :  paramétrite  antérieure  entre  utérus  et  vessie. 

774.  —  Lyman.  Boston  med.  and  surg.  J.,  1882,  t.  106,  p.  197.  -  Récent 
puerpéral pehnc  abscess,  openedin  the  groin,  bronchitis.  etc.  -  A.  D  21  ans 
mariée  entre  le  21  septembre.  Mariée  depuis  2  ans,  une  fausse  couche  et  un 
accouchement  a  terme  deux  semaines  auparavant.  Le  soir  mcme,vomissements, 
frissons  diarrhée  et  douleurs  abdominales.  Toucher  :  Utérus  complètement 
immobilise.  Le  10  octobre,  tumeur  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  du  côté 
gauche^ Le  17.  Ouverture  de  la  tumeur  au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 
Le  18.  Bronchite.  Le  31  décembre,  utérus  mobile.  Guérison  complète. 

775.  776.— Meiniert.  Sitzunsterichtc  der  Gyn.  Gesel.  zii  Dresdcn.  Cent,  f 
Gyn.,  p.  138.  Subserose  Beckenabcess.  -  I.  F...,  30  ans,  très  aiïaiblio 
Abcès  puerpéral  paramétritique  à  droite.  Décembre  1879.  Large  incision  au- 
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dessus  du  ligament  de  Poupart,  1/2  litre  de  pus.  Lavage.  Drainage.  Guérison 
rapide. —  II.  F...,  30  ans,  phtisique.' Plusieurs  enfants.  Le  dernier  en  novem- 
bre 1879.  Paramélrite.  Mai  1880.  Incision  au-dessus  du  ligament  de  PouparL 
1  litre  de  pus.  Lavage.  Drainage.  Il  reste  une  petite  fistule.  La  malade  suc- 
combe en  avrill881  aux  progrès  de  sa  phtisie. 

777.  —  MoNTAULT.  Journal  liehdoin.,  1854,  p.  413.  Tissu  cellulaire,  p.  418. 

—  F...,  24  ans,  6"  enfant,  17  novembre  1828.  Septième  jour,  douleurs  vives 
dans  la  fosse  iliaque.  Fin  de  janvier  «  il  s'établit  spontanément  plusieurs 
petites  ouvertures  à  travers  la  paroi  abdominale.  Ces  ouvertures  furent  agran- 
dies avec  l'instrument  ».  La  malade  sort  au  bout  de  3  mois  «  en  très  bonne 
voie  de  guérison  ». 

778.  —  MuNDE.  Am.  J.  ofohst.,  1886,  p.  129.  Cas  VIII.  —  Cellulite  pelvienne. 

—  E.  B...,  20  ans.  Ipare.  Accouchée  4  semaines  auparavant.  A  la  suite, 
tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Subitement,  grande  élévation  de  tempéra- 
ture. Shok,collapsus,  on  croit  à  une  perforation  intestinale.  Incision  de  l'abcès 
à  la  paroi  abdominale.  Guérison.  Quelle  était  la  cause  du  collapsus.  Il  n'y 
avait  certainement  pas  pei'foration  ;  peut-être  septicémie  aiguë. 

779.  —  GuENEAU  DE  MussY.  J/'c// .  gén.  de  méd.,  août  1867,  t.  II,  p.  131.  P.  140. 

—  Je  me  rappelle  avoir  ouvert  un  phlegmon  qui  faisait  saillie  vers  la  paroi 
abdominale,  et  qui,  quelque  temps  après,  se  traçait  une  autre  issue  dans 
l'intestin. 

780.  —  GuENEAU  DE  MussY.  Arcli.gcn.  de  méd.,  août  1867,  t.  II,  p.  131.  P.  148. 
1'"  observ.  — Phlegmon  du  ligament  large  gauche  terminé  par  suppuration. 
Incision.  Guérison.  —  L.  R...,  25  ans.  Entre  le  2  février  à  l'Hôtel-Dieu.  Réglée 
à  14  ans.  Un  peu  de  leucorrhée,  l^""  accouchement  à  21  ans.  Le  deuxième  en 
novembre  dernier.  Presque  immédiatement  après,  douleurs  dans  le  côté  gau- 
che. Frissons  et  fièvre  quand  elle  veut  se  lever.  Gêne  des  mouvements  du  mem- 
bre inférieur.  Elle  essaye  de  reprendre  ses  travaux,  mais  courbature  extrême. 
Les  règles  n'ont  pas  reparu.  Une  saillie  considéi'able  soulève  à  gauche  la 
paroi  abdominale.  Plastron  dur  et  résistant,  qui  commence  à  2  cenlim.  à 
droite  de  la  ligne  blanche,  esthmité  en  haut  par  une  ligne  qui  s'élève  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Matité.  En  un  point,  on  sent 
une  collection  superficielle.  Fluctuation  manifeste.  Toucher  :  L'utérus  est  en- 
traîné à  gauche,  par  une  bride  saillante  et  douloureuse  qui  s'étend  de  la  com- 
mis.sure  gauche  à  la  paroi  correspondante  du  bassin.  Cette  bride  refoule 
en  bas  le  cul-de-sac  gauche.  L'utérus  est  à  peu  près  immobile  dans  tous  les 
sens.  On  diagnostique  :  phlegmon  suppuré  du  ligament  large  gauche  qui  a 
envahi  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi  abdominale,  mais  non  le 
psoas.  On  applique  une  couche  de  caustique  de  Vienne  parallèlement  au  liga- 
ment de  Fallope.  Le  lendemain,  incision  de  l'eschare.  Écoulement  d'un  (lot 
de  pus.  Mèche.  Convalescence  interrompue  par  une  variole  discrète  vers  le 
milieu  de  mars.  Retour  des  règles  le  19  avril.  Guérison  complète. 

781.  —  Naucue.  Maladies  des  femmes,  t.  1,  p.  373.  —  Accouchement  20  jours 
avant.  Le  lendemain,  douleurs  abdominales.  Le  8<=jour,  tuméfaction  nucluanle 
dans  la  région  hypogastrique  gauche.  Incision.  Issue  de  pus.  Guérison  2  mois 
après.  Diagnostic:  phlegmon  du  ligament  large  (fait  par  Dubois). 

782.  —  R.  Oi-suAUSEN.  Sam.  klin.  Vorlrdgc,  n»  28,  \i.  262.  —  Phlegmon  dit 
ligament  large.  —  On  sentait  depuis  longtemps  un  exsudât  dans  la  fosse  ilia- 
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que.  Mais  c'est  seulement  10  mois  et  demi  après  l'accouchement  qu'on  sent 
nettement  l'abcès.  On  l'ouvre  le  lendemain  juste  au-dessus  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure. 

783.  —  Paillard.  Joiirii.  hehdom.,  1830,  t.  VI,  p.  2G2.  —  Abcès  de  la  fosse 
iliaque.  Suite  de  couches.  —  F...,  36  ans.  Accouchée  le  2  septembre  1829. 
Tumeur  de  la  fosse  iliaque  pour  laquelle  elle  entre  2  mois  après  dans  le  ser- 
vice de  DupuyLren  le  2  novembre  1829.  Flexion  de  la  cuisse.  La  tumeur  est 
lluctuante  15  jours  après  son  entrée.  Incision  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
parallèle  à  l'artère  fémorale.  Guérison  à  la  fin  de  décembre  1829. 

784.  —  PioTAY.  Th.  de  Paris,  1837,  p.  13.  Obs.  IV.  (Service  de  Velpeau.)  — 
F...,  34  ans.  Bonne  santé  habituelle. Accouchement  facile,  mais  elle  se  fatigue 
peu  de  jours  après.  Tumeur  dans  l'aine  gauche.  La  malade  entre  dans  le  ser- 
vice de  Velpeau.  Tumeur  delà  forme  d'un  œuf,  fluctuante,  rougeâtre,  surmon- 
tée d'une  autre  tumeur  dont  le  liquide  communique  avec  celui  de  la  première. 
Empâtement  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Utérus  mobile.  Incision  parallèle  à 
l'arcade  crurale.  Issue  de  pus.  Guérison  en  un  mois. 

785.  —  PioTAY.  Th.  Paris,  1837,  p.  14.  Obs.  V.  (Service  de  Andral.)  — 
E...,  19  ans,  entre  à  la  Charité  le  5  juillet  1837.  Accouchement  facile,  chute 
15  jours  après.  Hémorrhagie  utérine  abondante.  Douleurs  dans  l'aine  gauche. 
A  son  entrée  à  l'hôpital  on  fait  le  diagnostic  :  ovarite  suppurée.  Après  un 
traitement  antiphlogistique  elle  sort  ayant  encore  une  tuméfaction  indolente 
dans  l'aine  gauche.  Le  2  septembre  elle  rentre  à  l'hôpital.  On  trouve  alors 
dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  fluctuante.  Incision  au-dessus  de  l'arcade  de 
Fallope.  Issue  de  pus.  Amélioration.  Vers  le  9^  jour,  érysipèle.  Le  25  novem- 
bre la  malade  était  encore  à  l'hôpital  ;  sa  plaie  continuait  à  suppurer. 

786.  —  Poulain.  Arch.  de  tocologie,  1877,  p.  689.  —  Adéiio-lymphangiie 
post-puhienne.  —  Bert,  Jeanne,  41  ans.  Entre  le  15  mars  1877,  salle  St-Mau- 
rice,  n»  34.  Réglée  à  13  ans.  Depuis  règles  régulières,  7  enfants  et  4  fausses 
couches.  Malade  depuis  le  15  janvier,  époque  de  son  dernier  accouchement. 
Douleurs  dans  le  côté  gauche.  Métrorrhagie  15  jours  après  son  accouchement. 
Tumeur  oblongue  allongée  dans  la  direction  du  ligament  de  FaUope  du  côté 
gauche,  superficielle,  mobile  avec  la  paroi  abdominale  à  la  partie  pi-ofonde  de 
laquelle  elle  paraît  siéger.  Tumeur  douloureuse,  l'emontant  à  4 travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Toucher  :  Col  mou  ;  dans  cul-de-sac  gauche 
et  antérieur,  on  sent  une  bride  partant  obliquement  en  avant  et  à  gauche  dans 
la  direction  du  trou  obturateur.  M.  Guérin  attribue  cette  bride  à  des  vaisseaux 
lymphatiques  enflammés  se  rendant  du  col  au  ganglion.  Le  26,  induration  et 
plastron.  Sonorité  à  la  percussion  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Fluctuation 
en  un  point  limité.  Le  31,  fluctuation  et  gargouillement.  Incision  de  3à4cent. 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Issue  de  pus  et  gaz  fétide.  La  poche  estrétro- 
péritonéale,  elle  s'étend  en  haut  jusqu'à  l'arcade  de  Fallope  et  en  dedans  jus- 
qu'au niveau  de  la  ligne  médiane.  Le  14  avril.  Toucher  :  La  bride  du  cul-de- 
sac  gauche  est  moins  nette.  Le  30.  Plus  rien  dans  le  cul-de-sac.  3  mai.  Quitte 
l'hôpital  avec  fistule.  La  paroi  abdominale  encore  légèrement  indurée. 

787.  —  Satis.  Th.  Paris,  1847,  p.  94.  Obs.  IV.  —  In/!aminntion  des  an- 
nexes de  l'ulérus  et  des  ligaments  larges  à  la  suite  des  couches.  Terminaison 
par  suppuration.  Ouverture  artificielle  au-dessus  du  ligament  de  Fallope. 
Guérison.  —  Parot,  Marie,  21  ans,  salle  Ste-Anne,  n»  10.  Bonne  santé  anté- 
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Heure.  Réglée  à  15  ans,  régulièrement.  accouchement,  il  y  a  un  mois. 
Refroidissement  10  jours  après.  Douleurs  dans  l'aine  gauche.  Ventre  doulou- 
reux, surtout  vers  la  fosse  iliaque  gauche,  qui  est  remplie  par  une  tumeur 
volumineuse  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus.  Cette  tumeur  a  une  direction 
oblique  et  longe  l'arcade  crurale  dans  toute  son  étendue,  s'élève  à  4  travers  de 
doigt  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  et  plonge  par  la  partie  interne  dans 
le  bassin.  Elle  s'étend  jusqu'à  la  ligne  médiane,  immobile  et  adhérente  dans 
la  fosse  iliaque.  Le  18,  on  sent  un  point  de  fluctuation.  Le  20,  on  sent  une 
bosselure  fluctuante  qui  surmonte  la  tumeur  ;  cette  bosselure  a  le  volume 
d'une  noix.  Elle  repose  sur  la  tumeur  principale  qui  est  dure  et  non  fluc- 
tuante. Le  21,  fluctuation  générale.  Le  25.  Incision  parallèle  au  ligament  de 
Fallope.  Issue  de  pus.  Œdème  des  membres  inférieurs  qui  dure  jusqu'au 
1er  avril.  Sort  guérie  le  15  avril;  présentait  encore  une  légère  induration. 

788.  —  ScHULTz  M.  Th.  de  Wurzburg,  1887.  —  Paramétrite  puerpérale 
volumineuse.  Incision  abdominale.  Plus  tard,  contre-incision  vaginale.  Gué- 
rison. 

789.  —  Thirault.  Th.  Paris,  1874,  p.  16.  —  X...,  24  ans,  accouchée  le 
27  janvier  1873,  à  terme  et  facilement.  Quelques  jours  après,  refroidissement 
et  fatigue.  Entre  à  Necker  le  16  février.  Induration  considérable  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  s'étendant  jusqu'à  l'utérus  qu'elle  englobe.  La  sensation 
qu'elle  donnait  a  été  comparée  à  celle  que  présenterait  une  planche  de  bois 
recouvei'te  d'une  couche  de  parties  molles.  Fosse  iliaque  droite  paraît  libre. 
18  février,  fluctuation  profonde  dans  la  tumeur  iliaque.  3  mars.  Incision 
parallèle  à  l'arcade  crurale,  mais  l'induration  reste  aussi  considérable.  Mort 
2  mois  après  l'entrée  à  l'hôpital.  Péritonite.  Autopsie  :  «  Tumeur  inflamma- 
toire énorme  englobant  l'utérus,  l'ovaire  et  la  trompe  gauches,  efl'açant  le 
cul-de-sac  postérieur,  s'étendant  sur  les  côtés  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  vers  le  fond  de  la  cavité  pubienne.  L'abcès  se  trouve  dans  la  région 
du  ligament  large  et  est  extrapéritonéal,  entouré  de  tissu  induré  par  des 
exsudats  inflammatoires.  On  y  arrive  par  un  trajet  sinueux  qui  longe  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Le  tout  est  recouvert  de  productions  pseudo-membra- 
neuses plus  récentes  dues  à  la  péritonite  qui  a  emporté  la  malade.  » 

790.  —  Velpeau.  Cliniques,  t.  III,  p.  220.  Mclri/e  puerpérale.  Phleg- 
mon du  ligament  large  propagé  à  la  fosse  iliaque.  Incision.  Guérison.  — 
F...  Accouchement  il  y  a  2  mois,  suivi  de  métro-péritonite  dont  elle  guérit 
en  peu  de  temps,  mais  il  reste  des  douleurs  dans  la  région  iliaque  gauche. 
Tumeur  qui  s'accroît  peu  à  peu.  Incision  iliaque.  Guérison.  Velpeau  dit  à  ce 
propos  :  «  Abcès  de  la  région  iliaque,  très  certainement  le  résultat  de  la  mé- 
trite,  qui  s'est  communiquée  du  tissu  cellulaire  extérieur  de  la  matrice  à  celui 
du  ligament  large  et  de  là  dans  la  fosse  iliaque.  » 

791.  _  AunuY.  Arch.  Gén.  de  médecine,  1843,  p.  178,  t.  II.  —  Luxation 
du  fémur,  due  à  la  communication  de  l'articulation  coxo- fémorale  avec  le  foyer 
d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  ouvert  lui-même  à  l'intérieur.  —  F...,  31  ans. 
Bonne  santé  antérieure.  Accoucliement  à  terme  et  facilement  le  22  mars  1842. 
Le  lendemain  du  dernier  accouchement,  douleur  hypogastrique,  qui,  les  jours 
suivants,  se  fixe  au  niveau  de  la  région  iliaque  et  du  flanc  droit.  Pendant  les 
mois  d'avril  et  de  mai,  la  malade  garde  presque  constamment  le  lit.  Enfin  le 
16  mai,  elle  s'aperçoit  qu  elle  ne  peut  plus  étendre  la  jambe  droite.  Entre  à 
Cochin  le  10  juin.  Douleurs  sourdes  dans  la  région  iliaque  droite.  Tuméfaction 
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évidente  en  ce  point.  A  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  '  -  cade  crurale,  un 
peu  plus  près  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  que  du  pubis,  tumeur 
circonscrite,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  molle,  fluctuante,  disparaissant 
presque  en  entier  par  la  pression,  augmentant  avec  la  toux.  (Cette  tumeur 
s'était  formée  subitement  3  jours  auparavant,  pendant  une  quinte  de  toux.) 
Enfin  un  sentiment  de  flot  perçu  profondément  dans  la  région  iliaque  achève  de 
rendre  certaine  l'existence  d'un  vaste  abcès  développé  dans  cette  région,  dont 
la  tumeur  sus-vaginale  n'est  qu'un  diverticule.  La  cuisse  est  légèrement  fléchie 
sur  le  bassin.  L'extension  est  impossible.  Œdème  de  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  droite.  Le  V>i,  Ghassaignac  incise  parallèlement  au 
ligament  de  Fallope.  Issue  d'une  quantité  considérable  de  pus.  Le  30,  on 
constate  que  la  cuisse  est  dans  la  rotation  en  dedans,  demi-fléchie  sur  le  bassin, 
la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse.  Raccourcissement  réel  du  membre  malade  : 
2  centimètres.  Le  grand  trochanter  n'est  pas  déplacé.  Derrière  lui  à  3  travers 
de  doigt  une  tumeur  dure,  arrondie,  qui  suit  le  mouvement,  de  rotation  que 
l'on  impose  au  fémur.  Il  s'agissait  donc  là  d'une  luxation  coxo-fémorale.  Mort 
le  15  août,  dans  le  marasme.  Autopsie  :  Deux  à  trois  centigrammes  de  séro- 
sité dans  le  péritoine  ;  sa  surface  est  bien  polie.  L'aponévrose  iliaque  est  restée 
intacte.  Sauf  à  son  union  avec  la  partie  réfléchie  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique.  En  ce  point,  perforation  qui  fait  communiquer  la  fistule  sus-inguinale 
avec  le  foyer  primitif.  Le  muscle  iliaque  droit  est  réduit  de  moitié  ;  il  est 
transformé  en  tissu  d'une  dureté  presque  fibreuse,  de  couleur  ardoisée  au 
milieu  duquel  un  pus  séreux  et  noirâtre  est  infiltré  en  petite  quantité.  Les 
vertèbres,  le  sacrum  et  l'os  iliaque  ne  présentent  point  d'altération.  La  tête  du 
fémur  a  complètement  abandonné  la  cavité  cotyloïde  en  avant  de  laquelle  elle 
repose  sur  cette  surface  osseuse  qui  est  placée  au-devant  de  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  grande  échancrure  sciatique.  EUe  n'a  subi  aucune  altération  de 
forme,  mais  le  cartilage  diarthrodial,  qui  la  recouvre,  est  en  partie  détruit. 
Les  rapports  de  la  tête  du  fémur  déplacé  sont  les  suivants  :  en  dedans,  la 
surface  osseuse  indiquée;  en  dehors,  le  grand  fessier  qui  la  recouvre  immé- 
diatement; en  haut,  le  bord  inférieur  du^petit  fessier  ;  en  bas,  le  pyramidal;  en 
arrière,  le  fond  de  l'échancrure  sciatique  et  le  nerf  de  même  nom  qui  se  trouve 
comprimé  quand  on  communique  au  fémur  un  mouvement  de  rotation  en  de- 
hors. Le  cartilage  diarthrodial  est  en  partie  détaché  :  une  petite  quantité  de 
sanie  noirâtre  semblable  à  celle  qui  infiltre  les  débris  du  muscle  iliaque,  s'y 
trouve  épanchée.  A  peine  retrouve-t-on  quelques  débris  de  la  capsule  articu- 
laire. Veine  iliaque  oblitérée  du  côté  malade,  ainsi  que  la  veine  fémorale. 
Utérus  efannexes  normaux.  Tubercules  pulmonaires. 


13»  Phlegmons  traitiîs  pau  l'incision  cruuale 


792.  -  Baumgartner.  Arc/i.  f.  Gyn.,  t.  XV,  1880,  p.  268.  —  Phlegmon  incisé 
sous  le  ligament  de  Gimbernat.  Mort. 

793.  —  Bucii.  Charité  Ann.  Obs.  XVI,  p.  380.  —  F.  Drenske,  2  enfants. 
Dernier  accouchement  au  forceps  le  20  avril  1872.  Délivrance  artificielle. 
Régression  imparfaite  de  l'utérus.  Le  2-1:  nuii,  environ  5  semaines  après 
l'accouchement,  il  se  forme  un  abcès  dans  la  cuisse  droite.  Le  l"  juin,  inci- 
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sion  par  laquelle  U  s'écoule  environ  un  litre  de  pus.  Guérison  complète 
35  jours  après  l'incision.  Pas  de  toucher. 

794.  —  M.  DuNCAN.  Med.  Press  and  Circulai',  1881,  p.  191,  t.  32.  — 
H.  G...,  24  ans.  Entrée  à  St-Bartholomews  le  27  avril.  Mariée  il  y  a  2  ans. 
2  enfants,  le  dernier  il  y  a  3  mois;  pas  de  fausse  couche.  Deux  jours  après 
son  dernier  accouchement,  frissons.  Se  lève  néanmoins  deux  semaines  après, 
se  croyant  guérie.  Une  semaine  après  s'être  levée,  douleurs  dans  le  côté 
gauche,  irradiées  dans  la  cuisse  du  même  côté.  Diarrhée,  douleurs  vives  ; 
garde  le  lit  et  souffre  surtout  depuis  un  mois.  Etat  actuel.  Tuméfaction  fluc- 
tuante dans  la  fosse  iliaque  gauche,  s'étendant  à  4  à  5  pouces  au-dessus  du 
ligament  de  Poupart,  et  à  la  partie  externe  de  la  cuisse,  région  lombaire  gau- 
che douloureuse.  Le  1<=''  mai,  M.  Duncan  examine  la  malade.  Toucher  :  Utérus 
libre,  sauf  à  gauche  où  il  trouve  entre  l'utérus  et  le  trou  ovale  une  tumeur 
dure,  mais  sans  communication  directe  avec  la  tumeur  de  la  cuisse.  Le  11. 
Incision  de  l'abcès  de  la  cuisse.  Après  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  du 
côté  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  la  malade  guérit  dans  les  premiers  jours 
de  juin.  Intitulé  :  Paramétrite  avec  abcès  à  distance. 

795.  —  M.  Duncan.  Clinical  Lectures  on  diseases  of  Women.  London,  1879, 
p.  76.  — M.  A.  F...,  33  ans,  7  enfants.  Accouchement  à  7  mois,  7  semaines  aupa- 
ravant. A  son  entrée,  douleur  dans  le  côté  droit,  la  jambe  droite  fléchie.  La 
racine  de  la  cuisse  présentait  une  tuméfaction  arrondie,  douloureuse,  située 
au-dessous  du  hgament  de  Poupart.  Utérus  mobile.  Œdème  de  la  grande 
lèvre  droite.  8  jours  après  son  admission,  incision  d'un  abcès  à  la  racine  de  la 
cuisse  droite.  (Héniorrhagie  veineuse  consécutive.)  La  pression  dans  la  région 
du  ])Soas  iliaque  fait  sortir  du  pus  par  l'incision.  Guérison  6  semaines  après 
l'ouverture  de  l'abcès. 

796.  —  W.  S.  A.  Griffith  Sl-Barth.  Iiosp.  Rep.,  1880,  t.  XVI,  p.  302.  — 
M.  A.  H...,  33  ans.  Fausse  couche,  il  y  a  6  semaines.  Entre  à  l'hôpital  le 
10  décembre  1878.  Paramétrite  de  la  région  du  psoas.  Incision  à  la  cuisse. 
Guérie  le  14  février. 

797.  _  Kœnig.  Arc/iiv.  f.  Heilk.,  1862,  t.  V,  p.  480,  p.  488.  -  F...,  38  ans, 
entre  à  la  chnique  de  Roser  le  22  août  1862.  Accouchée  6  semaines  avant. 
Depuis  15  jours  la  malade  a  remarqué  une  tuméfaction  douloureuse  dans  la 
région  iliaque  droite  ;  elle  boite  en  marchant.  On  constate  une  tumeur,  située 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  s'étendant  plus  en  dehors  qu'en  dedans, 
qui  paraît  se  perdre  dans  le  petit  bassin.  Le  toucher  ne  relève  rien  que  l'im- 
mobilisation de  l'utérus.  Le  24  août,  incision  an-dessous  du  ligament  de 
Poupart,  le  long  du  couturier.  18  septembre,  sort  guérie. 


14°  Phlegmons  incisés  a  la  région  fessière 


798.  —  Andrews  Edmund.  T/ie  ohstetric  Gazette.  Cincinnati,  avril  1886, 
p.  182.  —  Je  fus  appelé  pour  une  hernie  anormale  près  d'une  malade  qui  ren- 
dait du  pus  par  l'anus.  Je  trouvai  à  la  région  fessière  une  tumeur  llucluante, 
mais  dure  et  qui  donnait  un  bruit  de  succussion.  J'ouvris  avec  précaution  et, 
après  avoir  traversé  le  grand  fessier  très  atrophié,  je  pénétrai  dans  une  cavité, 
remplie  de  pus  et  de  matières  fécales.  Celte  cavité,  qui  pénétrait  dans  le  bas- 
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sin  par  l'échancrure  sciatique,  fut  soigneusement  nettoyée  et  lavée.  Guérison 
rapide  et  complète. 

799.  — Atlee.  Am.  J.  ofthe  med.  Se,  octobre  1883.  —Accouchement.  Dou- 
leurs dans  la  fosse  iliaque.  18  jours  après,  il  se  forme  dans  la  région  fes- 
sière une  tumeur  que  l'on  incisa  et  qui  donna  issue  à  une  grande  quantité  de 
pus.  Puis  du  gonflement  apparut,  sur  la  ligne  blanche,  entre  l'ombilic  et  le 
pubis,  une  ouverture  se  fît  et  il  sortit  un  litre  de  pus.  Plus  de  3  mois  après, 
une  grande  quantité  de  pus  s'écoula  par  le  rectum.  Guérison. 

800.  —  BucH.  Charité  Ann.,  p.  377.  Obs.  V.  —  Antonie  Leuke,  25  ans. 
accouchement  en  décembre  1872,  forceps,  fièvre  et  douleur  dans  le  côté 

gauche.  Entre  le  10  janvier  à  la  Charité.  Malade  très  affaiblie.  Tempéra- 
ture 40°,2,  ventre  sensible  mais  non  distendu,  diarrhée.  On  ne  peut  sentir 
aucune  tumeur  parle  palper  abdominal.  Par  le  toucher,  on  sent  l'utérus  mal 
revenu  sur  lui-même  ;  autour  du  col,  tissus  infiltrés.  Au  21"  jour,  on  sent  dans 
le  paramètre  droit  une  tumeur  fortement  saillante  dans  le  vagin.  A  la  partie 
postérieure  du  bassin  se  forme  une  tumeur  qui  devient  manifestement  fluc- 
tuante ;  1  e  24  janvier,  à  l'incision  il  ë'écoule  une  quantité  de  pus  infect.  La 
suppuration  continue.  Douleurs  dans  la  jambe.  Afl"aiblissement.  Mort  de 
pyohémie  le  11  décembre  1873,  45  jours  après  l'accouchement.  Autopsie: 
Perforation  de  l'abcès  à  travers  l'échancrure  sciatique.  Abcès  gangreneux  de 
la  région  fessière.  (Pas  de  renseignements  sur  le  tissu  cellulaire.)  " 

801.  -  BucH.  Charité  Ami.,  p.  379.  Obs.  XII.  -  Aug.  Hœttner,  35  ans. 
Fièvre  typhoïde.  Règles  quelquefois  douloureuses,  l»"-  accouchement  l»''  sep- 
tembre 1874.  Forceps,  légère  déchirure  du  périnée.  Au  6e  jour,  début  de  la 
lièvre  qui,  jusqu'au  18«  jour,  s'élève  tous  les  soirs  à  40".  Au  50«  jour,  la  malade 
se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  la  cuisse  gauche.  Au  •63«  jour,  'point  dou- 
loureux à  la  fesse  gauche.  Le  toucher  permet  de  reconnaître  une  énorme  infil- 
tration du  paramètre  gauche.  Il  se  développe  un  abcès  càla  fesse  gauche  On 
l'ouvre  le  IS^jour.  Il  renferme  du  pus  fétide.  Il  se  développe  en  outre  un  abcès 
a  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  un  autre  au  mollet,  de  l'ascite,  et  la  malade 
succombe  le  10  févrierl875,  162  jours  après  l'accouchement.  Autopsie  :  Para- 
métrite  et  phlegmon  fessier  k  gauche.  En  outre,  lésions  d'infection  purulente. 

802.  -  BucH.  Charité  Ann.,  p.  380.  Obs.  XIV.  -  Rosine  Kutzner,  23  ans 
Règles  irrégulières.  Un  seul  accouchement  le  7  décembre  1874.  Déchirure  de 
la  muqueuse  vaginale.  Fièvre  violente  (41»).  Au  13»  jour,  on  trouve  l'utérus 
repoussé  a  droite  par  une  tumeur  dure,  peu  sensible.  Sous  le  fessier  du  côté 
droit,  entre  l'épme  iliaque  postérieure  et  supérieure  et  la  tubérosité  de  l'ischion 
on  sent  de  la  fluctuation.  Incision  de  l'abcès  fessier  le  4  janvier  1875  27  jours 
après  l'accouchement.  La  tumeur  du  petit  bassin  disparaît.  Guérison  le 
30  janvier  1875,  53  jours  après  l'accouchement,  26  jours  après  l'incision. 

o??^'  r,,^""'-  P-  382.  Obs.  XX.  -  II.  Plungcr,  30  ans. 

Réglée  a  14  ans.  Fièvre  typhoïde  en  1870.  Ulcère  rond  de  l'estomac  en  1874 
Le  5  juillet  1876.  1"  accouchement,  forceps  sous  le  chloroforme  pour  lenteur 
du  travail.  Fièvre  à  la  suite.  Entre  à  la  Charité  le  19  juillet.  On  trouve  le 
«  parametruim  gauche  infiltré  et  douloureux.  En  outre  la  région  fessière  est 
tuméfiée  et  très  sensible.  Le  26  juillet  (21  jours  après  l'accouchement),  inci- 
tion  de  I  abcès  fessier.  Guérison  en  8  jours. 
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804.  —  BucH.  Charité  Ami.,  p.  389.  Obs.  XXXIII.  —  F.  Bohnstengen, 
32  ans,  5  enfants.  Dernier  accouchement  le  12  février  1878,  Deux  jours  après, 
fièvre  violente,  délire,  perte  de  connaissance.  Elle  est  ainsi  apportée  à  la 
Charité  le  23  février.  Le  ventre  est  douloureux,  légèrement  ballonné.  Les 
culs-de-sac  vaginaux  sont  abaissés.  Dans  la  région  inguinale  droite,  on 
trouve  une  tumeur  fluctuante  et  une  autre  également  fluctuante  au  niveau  du 
grand  trochanter  droit.  La  jambe  gauche  est  œdémateuse.  Le  28  février  deux 
incisions  à  la  fesse  droite,  il  s'écoule  800  gr.  de  pus  infect.  Amélioration. 
Abaissement  de  la  température.  Mort  subite  le  1"  mars.  Autopsie  :  Paramé- 
trite  droite  et  gauche,  phlegmon  gangreneux  de  la  région  sacrée,  péritonite 
chronique  adhésive,  etc. 

805.  —  W.  A.  Freund.  Gyn.  Klin.,  p.  345.  —  Phlegmon  réchauffé  par 
un iraumatisine.  — Phlegmon  pelviengauche  à  la  suite  d'accouchement.'s'étend 
vers  l'échancrure  sciatique.  Voie  de  résorption.  Il  ne  restait  plus  qu'un  petit 
noyau  du  côté  de  l'échancrure  sciatique.  La  malade,  sans  fièvre,  allait  se  lever 
pour  la  première  fois.  Petit  accident  en  passant  de  son  lit  à  la  chaise  longue. 
Nouvelle  infiltration  qui  part  du  petit  noyau.  Le  pus  passe  par  l'échancrure 
sciatique.  Incision  fessière. 

806.  —  MoNNOT.  Th.  Paris,  1846,  p.  16.  Obs.  II.  —  Ch...,  Joséphine,  22  ans. 
Accouchée  le  15  janvier  1845.  Quelques  jours  après,  douleurs,  coUques, 
diarrhée,  les  lochies  cessent  de  couler.  Le  25  janvier,  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Entre  à  l'hôpital  le  18  février.  Tumeur  dure,  résistante,  dou- 
oureuse  à  la  pression.  Cuisse  droite  fléchie.  30  avril,  tiimeur  fluctuante  à^la 
partie  supérieure  de  la  crête  iliaque.  Le  17  mai,  la  tumeur  a  contourné,  l'os 
iliaque  en  arrière  à  la  région  fessière.  Incision.  Issue  de  pus.  La  tumeur  de  l'aine 
non  fluctuante  n'a  pas  diminué.  Diarrhée.  Mort  de  pleurésie.  Autopsie  :  Rien 
dans  le  péritoine  qui  est  épaissi  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Au-dessous  et 
en  dehors  du  péritoine,  foyer  de  l'abcès  limité  en  arrière  par  le  fascia  iliaca, 
en  dedans  par  la  saillie  du  psoas,  en  avant  par  cette  portion  de  péritoine  dont 
nous  venons  de  parler.  En  dehors  et  en  haut,  près  de  la  crête  iliaque  :  trajet 
fistuleux  qui  après  avoir  traversé  l'aponévrose  commune  et  postérieure  des 
transverses  grand  et  petit,  oblique,  descendait  sous  la  peau  de  la  fesse  et  se 
terminait  par  une  ouverture  située  à  3  centim.  au-dessus  de  la  saillie  du 
grand  trochanter.  Pas  de  pus  dans  le  petit  bassin.  L'ovaire  droit  adhère  avec 
le  péritoine  au  tissu  cellulaire  au-dessus  de  la  fosse  iUaque  droite. 

807.  —  Seuvre.  Gazette  des  hôpitaux,  14  octobre  1873,  p.  945.  —  20  ans. 
20  mars  1873,  accouchement  à  terme.  En  avril,  entre  à  Cochin.  Pouls  fré- 
quent, ventre  souple,  non  ballonné  ;  l'utérus  ne  déborde  pas  la  symphyse 
pubienne.  Il  n'existe  qu'un  peu  d'empâtement  vers  la  fosse  iliaque  gauche. 
C'est  surtout  dans  la  fesse  que  souffre  cette  malade.  La  pression  détermine 
des  douleurs  vives  au  niveau  de  l'échancrure  sciatique.  Le  toucher  vaginal 
ne  décèle  rien  ;  l'utérus  est  mobile  ;  pas  de  tuméfaction  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large.  20  avril.  Le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  une  induration 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large  gauche.  Frissons  le  soir,  transpiration 
abondante.  Le  27.  Ponction  dans  la  fesse;  150  grammes  de  pus  épais  et  cré- 
meux Le  30  la  fesse  est  de  nouveau  tendue  et  douloureuse.  Un  doigt  intro- 
duit dans  le 'vagin  sent,  sur  le  côté  gauche,  une  impulsion  quand  on  presse 
sur  la  fesse  •  il  perçoit  une  fluctuation  véritable.  1"  mai.  Desprès  fait  une  ponc- 
tion fessière  avec  un  plus  gros  trocart,  et  met  un  drain  dans  le  foyer  puru- 
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lent.  La  pression  sur  la  paroi  latérale  gauche  du  vagin  facilite  son  écoulement. 
Le  2.  Frisson  intense.  L'abcès  s'ouvre  par  le  vagin.  Le  20.  Mort.  Autopsie: 
A  la  fesse,  caverne  anfractueuse  traversée  par  le  grand  nerf  sciatique  et  les 
vaisseaux  fessiers  et  dans  laquelle  on  ne  peut  découvrir  les  fibres  musculaires 
du  pyramidal.  Le  doigt  ne  pénètre  que  difficilement  par  l'échancrure  sciatique 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  pelvienne.  «  Pas  de  pus  dans  le  péritoine.  Quel- 
ques fausses  membranes  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin;  adhérences  de 
l'ovaire  et  de  la  trompe  gauches  avec  les  parties  voisines.  La  vessie,  le  rectum 
ne  présentent  rien  à  noter  ;  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux  ont  leur  volume  nor- 
mal. Le  muscle  releveur  n'est  pas  altéré.  Les  deux  ovaires,  un  peu  variqueux, 
contiennent  chacun  un  abcès  ressemblant  de  tous  points  aux  abcès  métasta- 
tiques.  L'abcès  se  continue  par  Téchancrure  sciatique  avec  le  foyer  fessier. 
Ses  limites  dans  le  bassin  sont  :  en  avant,  la  base  du  ligament  large  gauche 
et  le  vagin  ;  en  dehors,  l'obturateur  interne  à  peine  altéré  ;  en  dedans,  le 
rectum  resté  sain  ;  en  arrière^  le  muscle  pyramidal  et  le  sacrum.  Les  fibres 
les  plus  internes  du  muscle  psoas  forment  la  limite  supérieure.  La  région 
ainsi  limitée  est  traversée  par  l'hypogastrique  et  ses  divisions,  par  les  veines 
correspondantes  et  par  les  branches  du  plexus  sacré,  origines  du  nerf  scia- 
tique Le  muscle  pyramidal  est  transformé  en  une  masse  ici  d'apparence 

lardacée,  là  grisâtre  et  tombant  en  détritus.  »  Le  bord  gauche  du  sacrum  et 
le  bord  de  l'échancrure  sciatique  sont  nécrosés.  Rien  dans  l'articulation  sacro- 
iliaque.  Abcès  métastatique. 


15°  Phlegmons  ouverts  par  la  voie  parapéritonéale 


808.  —  Dumas.  Ann.  de  Gyn.,  1887,  t.  l,  p.  201.  ~  Marie  A...,  22  ans. 
Entrée  à  l'hôpital  de  Montpellier,  le  26  février  1886.  Réglée  à  13  ans.  3  gros- 
sesses. La  dernière  interrompue  par  un  avortement  dans  le  cours  du  4^  mois 
(octobre  1885).  Elle  reprend  son  travail.  En  novembre,  éclatent  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre.  Obligée  de  reprendre  le  lit.  Rallonnement  du  ventre,  tym- 
panisme.  Douleurs  à  la  pression,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
"Vagin  chaud,  col  dirigé  en  avant  et  à  gauche.  Induration  manifeste  très  dou- 
loureuse à  gauche  et  en  arrière. Toucher  rectaltrès  douloureux.  On  constate  une 
augmentation  du  volume  du  corps  de  l'utérus.  Cataplasmes,  injections  chaudes. 
Le  4  mars,  l'abdomen  étant  moins  ballonné  on  sent  un  empâtement  obscur,  mal 
limité  à  gauche  de  l'utérus.  1  jO  12,  on  sent  par  le  vagin  des  battements  artériels 
vers  la  gauche  :  eschares.  Le  22,  au  niveau  du  Irochanter  gauche,  tuméfaction 
qui  s'étend  jusqu'à  l'échancrure  sciatique.  Le  24,  incision  de  cette  tuméfaction. 
Issue  de  sérosité  et  de  sang,  mais  pas  de  pus.  L'état  de  la  malade  s  aggi-ave 
de  plus  en  plus.  Ulcères  dans  la  bouche.  Émaciation  extrême.  24  juin  1886. 
Opération.  Antisepsie.  Incision  de  5à6  centimètres  parallèle  à  l'arcade  crurale 
et  à  2  ccntim.  au-dessus  d'elle.  Incision  couche  par  couche  jusqu'au  péritoine. 
Ligature  des  vaisseaux  épigaslriqucs.  «  Le  péri  toine  est  ensuite  décollé  avecle 
doigljusqu'au-dessusdcl'infundibulumdes  vaisseauxfémoraux.  »  Mais,  à  partir 
de  ce  point  le  péritoine  devient  tellement  adhérent  qu'on  ne  peut  plus  le  décol- 
ler. L'opérateur  pénètre  dans  la  cavité  péritonéale;  il  tombe  dans  une  petitcca- 
vité  libre  mais  limitée  par  des  adhérences.  On  peut  ainsi  «  arriver  directement 
sur  la  tumeur  et  constater  qu'elle  est  située  dans  l'épaisseur  du  ligament 
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large  ».  Ponction  de  la  tumeur.  Un  Irocarl  courbe  est  conduit  jusque  dans  le 
cul-de-sac  vaginal.  Drain  en  anse.  Lavages.  Suites  simples.  «  Le  pus  res- 
sort surtout  par  la  plaie  abdominale.  C'est  à  peine  si  au  moment  du  lavage 
il  s'en  échappe  une  petite  quantité  par  le  vagin.  »  Guérison  complète  et 
définitive.  La  malade  a  été  revue  en  janvier  1887. 

809.  —  HouzEL.  (Rapport  de  Pozzi.)  Soc.  de  c/iir., 1SS6,  p.  856.  —  P/ileg- 
mon  du  ligament  large  gauche.  Laparotomie  sous-périlonéale.  Guérison.  — 
Élise  D...,  âgée  de  29  ans,  4  enfants.  Bonne  santé  habituelle.  4»  accouche- 
ment le  20  janvier  1886.  Frissons  violents  du  2  au  11  février.  Le  5  mai, 
Houzel  consulté  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  pouls  124,  température  39»,6. 
Anorexie,  constipation  opiniâtre.  Douleurs  dans  le  bas-ventre  surtout  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  On  sent  un  empâtement  avec  fluctuation.  Utérus  peu 
mobile.  Rien  dans  le  cul-de-sac  droit,  mais  à  gauche,  empâtement  qui  empiète 
sur  le  cul-de-sac  postérieur.  Jambe  fléchie  sur  le  bassin  et  en  adduction.  Dia- 
gnostic :  Phlegmon  du  ligament  lai'ge.  Opération,  18  mai.  Incision  de  10  cen- 
timètres de  long  à  2  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  Il  s'écoule 
1  litre  1/2  de  pus  environ.  Le  doigt,  introduit  dans  la  plaie,  pénètre  dans  une 
poche  anfractueuse,  surtout  en  haut  et  en  dedans,  allant  jusqu'au  col  de  l'uté- 
rus, occupant  la  fosse  iliaque,  et  s'enfonçant  dans  le  petit  bassin.  Au 
grattage  on  retire  de  la  poche  des  lambeaux  de  substances  ressemblant  à  des 
muscles  macérés.  Guérison  le  16  juin. 

810.  —  HosMER.  Boston  med.  and  surg.  J.,  1882,  t.  106,  p.  346.  —  Cellu' 
litis  of  tlie  broad  ligament.  Abscess  :  tumour  becoming  supra  pelvis.  Extra- 
peritoneal  Incision.  Recovery .  —  35  ans,  Ipare.  Accouchée  il  y  a  un  an. 
48  heures  après  l'accouchement,  frissons  et  fièvre.  Douleur  dans  l'aine  gauche, 
puis  tumeur  qui  devient  fluctuante  quelque  temps  après.  2  ponctions  abdo- 
minales. Le  liquide  se  reproduit  (1/2  pinte  de  pus).  Incision  abdominale  d'un 
pouce  et  demi  de  long  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  paral- 
lèle au  ligament  de  Poupart.  «  De  là  en  enfonçant  le  doigt  dans  la  profondeur 
en  dehors  du  péritoine,  il  parvint  à  la  tumeur,  l'ouvrit  et  plaça  un  tube  à 
drainage.  »  Guérison. 


16°  Phlegmons  traités  par  la  laparotomie 

811.  —  A.  F.  Erich.  Baltimore.  —  Clin.  Soc.  of  Maryland  (in  Cent.  f.  Gyn., 
1882,  p.  59).  —  F...,  tumeur  irrégulière,  dure,  dans  la  région  iliaque  gauche. 
On  diagnostique  :  carcinome.  Trois  ans  plus  tard,  la  tumeur  occupe  la 
région  hypogastrique,  elle  s'élève  au-dessus  de  l'ombilic  ;  elle  est  ronde, 
dure,  mobile,  du  volume  d'une  tôte  d'enfant.  On  la  prend  pour  un  fibrome. 
A  la  laparotomie,  on  constate  que  la  tumeur  renferme  du  pus  ;  elle  est 
adhérente  à  l'utérus.  Un  drain  est  passé  de  la  paroi  abdominale  à  travers 
le  kyste  et  l'espace  de  Douglas  par  le  vagin.  Gourant  permanent  par  le  drain. 
Mort  le  5«jour.  Septicémie.  Autopsie:  «  L'aulopsie  montra  (lue  la  tumeur  était 
formée  par  un  abcès  situé  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  du  côté 
gauche.  Le  drain  n'avait  pu  fonctionner. 

812,813.  —  GooDELL.  Obst.  Soc.  of  Philad.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  735. 
—  Laparotomxjlduring  t/ie  year  1887.  —  Deux  abcès  pelviens  traités  par  la 
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laparotomie.  Dans  les  deux  cas,  le  sac  fut  cousu  aux  lèvres  de  la  paroi  abdo- 
minale et  drainé. 

814.  — W.  E.  MosELEY.  Am.  J.  of  obst.,  1886,  p.  964.  —  A  case  ofintraperito- 
neal  and- post-peritoneal  ahscess.  —  F...,  25  ans.  Ily  a  2  ou  3  ans,  une  tumeur 
abdominale  douloureuse  occupait  la  fosse  iliaque  droite.  La  tumeur  s'est  déve- 
loppée rapidement,  accompagnée  de  douleurs  ;  à  la  suite  de  constipation, 
règles  irrégulières.  Vésicatoires.  La  tumeur  disparaît,  mais  reparaît  au  mois 
de  novembre  dernier.  Le  26  février,  tumeur  ovale  occupant  la  fosse  iliaque 
droite  parallèle  à  la  crête  iliaque,  s'étendant  jusqu'à  la  ligne  médiane,  sensible 
à  la  pression.  Cette  tumeur  n'est  pas  perceptible  par  le  toucher  vaginal.  Uté- 
rus normal  en  antéflexion.  A  sa  gauche,  tumeur  fibreuse.  Le  20  avril,  ponc- 
tion capillaire.  Issue  de  pus.  On  fait  alors  une  incision  de  deux  pouces,  pa- 
rallèle à  l'arcade  crurale.  Sutui^e  de  la  poche  de  l'abcès  à  la  paroi.  On  ouvre 
ensuite  l'abcès.  Guérison. 

815.  —  J.  Price.  Obst.  Soc.  of  Phil.,  2  décembre  1886.  Am.  J.  ofobst.,  1887, 
p.  181.  —  Pelvic  ahscess.  —  Tait's  opération.  Recovered. 


17»  Phlegmons  traités  par  le  drainage  abdomino-vaginal 

•846.  —  Garnett.  Am.  J.  ofobst.,  1883,  p.  1042.  —  X...,  32  ans,  mariée  à 
20  ans,  Illpare.  Bonne  santé  jusqu'à  sa  dernière  grossesse  en  avril  1879. 
Après  son  accouchement,  douleurs  dans  le  bas-ventre  des  deux  côtés. 
20  mars.  Tumeur  dans  l'aine  droite.  A  lafin  de  mars  1880,  incision  de  la  tumeur, 
1  pinte  de  pus.  Deux  jours  après,  contre-ouverture  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope  et  au-dessus  de  la  première.  La  suppuration  continue  jusqu'en  juil- 
let 1882;  la  màlade  arrive  au  dernier  degré  de  l'affaiblissement;  menace  de 
septicémie.  Deux  fistules  rendent  du  pus  :  une  sur  la  ligne  blanche  à  un  pouce 
au-dessus  de  l'ombilic,  l'autre  à  droite  de  la  précédente.  Diagnostic  :  Cellulite 
pelvienne  ou  pelvi-péritonite.  Drainage  abdomino-vaginal.  Guérison  complète 
en  2  mois. 

817.  — Monde,  ^m./.  o/'o/;s/.,  1886,  p.  113.  Case  VI,  p.  128.  —  Enormous 
abscess  pointingiii  left  iliac  fossa  ;  large  abdominal  incision.  Counter  opening 
in  vagina.  Accidentai  rupture  of  bladder.  TJirough  drainage.  Complète 
recoverxj.  —  27  ans.  Admise  à  Mount-Sinaïhospital  en  été  1882,  pour  un  énorme 
exsudât  pelvi-abdominal.  En  mon  u>sence  (de  Munde)  on  fait  une  petite  inci- 
sion abdominale  et  on  draine;  mais  l'abcès  ne  guérit  pas  ;  écoulement  énorme  ; 
affaiblissement  général.  J'explorai  l'abcès  et  trouvai  qu'il  s'étendait  jusque 
dans  la  cavité  pelvienne  à  gauche  de  la  vessie,  où  la  sonde  pouvait  être  sentie 
à  travers  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur.  J'élargis  l'incision  abdominale, 
ouvrant  complètement  chaque  diverticule  superiiciel,  et  je  fis  une  contre- 
ouverture  dans  le  vagin.  Difficulté  à  passer  le  drain.  On  le  fait  passer  par 
une  petite  secousse.  Immédiatement  un  jet  de  liquide  jaunâtre  se  répandit 
dans  la  plaie  et  le  vagin.  C'était  de  l'urine.  La  paroi  de  la  vessie  adhérente  et 
fragile  avait  été  déchirée  et  ma  consternation  fut  grande.  Je  plaçai  une  sonde 
à  demeure  dans  la  vessie,  ordonnai  des  injections  vésicales  avec  de  l'eau 
boriquée  chaude  plusieurs  fois  par  jour  et  de  fréquentes  irrigations  antisep- 
tiques dans  l'abcès.  En  moins  d'une  semaine,  il  ne  s'échappait  plus  d'urine 
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parla  plaie.  La  sonde  fut  enlevée.  Au  bout  d'un  mois  la  plaie  était  partiellement 
guérie  par  granulation.  Le  tube  à  drainage  l'ut  enlevé.  En  3  mois,  guérison 
complète. 

818.  —  MuNDE.  Am.  J.  of  ohst.,  188G,  p.  113.  Obs.  IX,  130.  —  48  ans, 
4  enfants,  6  fausses  couches.  Entre  à  Mount-Sinaï  hospital  le  7  juin  1884  avec 
un  gros  abcès  pointant  sur  la  ligne  médiane  à  mi-chemin  entre  l'ombilic  et  le 
pubis.  Incision  le  11  juin.  Drainage  abdominal.  Le  25  août  l'abcès  n'est  pas 
plus  petit.  Tentatives  de  drainage  vaginal.  A  la  l"-"  tentative,  Munde  perfore 
la  vessie  ;  il  réussit  à  la  seconde  fois  et  passe  un  tube  par  le  vagin.  Sonde 
dans  la  vessie.  Au  bout  de  24  heures  l'urine  avait  repris  son  chemin  normal, 
et  il  ne  fut  plus  question  de  la  rupture  vésicale.  Guérison  complète  à  la  fin 
de  novembre. 

18°  Phlegmon  traité  par  l'électricité 

819.  —  Baird.  Allant,  med.  and  Surg.  J.,  1886.  Cité  par  Munde.  Am.  J. 
of.  obst.,  1886,  p.  124.  —  «  Dans  un  cas  de  cellulite  pelvienne  avec  exsudât 
saillant  dans  la  région  iliaque  droite,  l'auteur  diminuait  la  douleur  et  amélio- 
rait la  santé  générale  par  des  applications  quotidiennes  de  courants  faradiques 
sur  l'exsudat  (un  pôle  sur  le  sacrum  et  l'autre  sur  la  tumeur).  Au  bout  d'en- 
viron un  mois  il  aspira  le  pus  qui  s'était  formé  pendant  ce  temps,  remplit  la 
cavité  avec  une  solution  de  sel  commun,  et  fit  passer  un  courant  galvanique 
en  unissant  l'aiguille  aspiratrice  avec  le  pôle  négatif,  et  plaçant  le  pôle  positif 
sur  l'abdomen  â  un  pouce  de  distance.  Il  commença  avec  deux  couples, 
augmenta  jusqu'à  six,  et  continua  la  séance  jusqu'à  ce  que  toute  l'opération 
ait  duré  3  heures.  Le  pus  ne  se  reforma  pas  et  au  bout  d'un  mois  la  malade 
était  complètement  guérie.  » 


VIII.  —  Adénites  pelviennes. 


820.  —  Auger.  Th.  Paris,  1876,  p.  58.  Obs.  III.  —  Plaie  de  la  vulve,  adénite 
inguinale  et  pelvienne.  PJilegnion  du  ligament  large  droit.  Mort.  Péritonite. — 
F...,  23  ans.  Entre  le  28  mars  1876  dans  le  service  de  Siredey,  salle  Ste-Anne, 
no  19.  Premier  accouchement  le  8  mars  1876,  facile.  Débris  de  placenta  restés 
dans  l'utérus.  Le  11  mars,  fièvre.  Œdème  des  grandes  lèvres  (on  avait  incisé 
la  vulve  au  moment  de  l'accouchement)  ;  ganglion  inguinal  droit  engorgé. 
13  mars.  Douleurs  dans  les  fosses  iliaques  droite  et  gauche.  Mort  le  19  mai's. 
Péritonite  généralisée.  Autopsie  :  Péritonite.  Ganglions  lombaires  tuméfiés 
(l'examen  histologique  a  montré  qu'ils  contenaient  des  globules  de  pus). 
Ligaments  ronds  rouges  et  tuméfiés.  Le  tissu  cellulaire  du  ligament  large 
droit  est  épaissi,  infiltré  de  sérosité  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  péri-utérin. 
Pas  de  pus  dans  les  trompes  ni  les  ovaires.  Pas  de  débris  de  placenta  dans 
l'utérus, 

821.  —  LucAS-CnAMPiONNiiînE.  Soc.  de  cliir.,  3  juillet  1889,  p.  555  (2"  opéra- 
tion). —  Laparotomie  pour  une  salpingite  probable.  —  L'ovaire  et  la  trompe 
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étaient  sains.  Derrière  l'intestin,  masse  de  ganglions.  L'auteur  se  contente 
de  détruire  les  adhérences.  Le  résultat  fut  excellent. 

822.  —  CouRTY  Afin,  de  Gyn.,  avril  1881,  p.  640.  — Adénite  péri-utérine.  — 
«  Je  trouvai  à  la  base  du  ligament  large  droit,  à  un  centimètre  à  peine  du 
bord  de  l'utérus,  un  ganglion  lymphatique,  delà  grosseur  d'une  petite  amande, 
se  continuant  en  dehors  avec  un  tronc  lymphatique,  qui  présentait  deux  ren- 
flements, et  se  jetait  dans  les  lymphatiques  aboutissant  à  un  ganglion  latéro- 
pelvien. 

823.  —  A.  GuÉRiN.  Leçons  cliniques,  p.  287.  —  Adéno-p/ilegmon  juxta-pu- 
bicn,  simulant  un  phlegmon  du  ligament  large.  —  F...,  18  ans.  Réglée  àl2  ans. 
Avortement  probablement  provoqué  au  4»  mois,  le  17  novembre.  Extraction  du 
placenta  le  19.  Le  23,  la  malade  fit  une  promenade  et  eut  des  rapports  sexuels 
répétés.  Elle  est  prise  d'un  frisson  intense.  Constipation,  vomissements 
bilieux,  envies  fréquentes  d'uriner.  Ténesme  rectal.  M.  Landrieux  diagnosti- 
que :  Phlegmon  du  ligament  large.  Le  6  décembre,  la  malade  se  plaignait 
d'une  vive  douleur  dans  le  ventre,  se  prolongeant  dans  la  cuisse  gauche,  mais 
ne  s'irradiant  pas  du  côté  des  reins.  La  paroi  abdominale  était  si  résistante, 
sans  être  soulevée  par  des  intestins  distendus,  que  la  palpation  était  presque 
impossible.  On  pouvait  cependant  constater  à  gauche,  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope,  une  tuméfaction  très  appréciable.  En  pratiquant  le  toucher  vaginal 
je  reconnus  que  le  cul-de-sac  gauche  du  vagin  était  effacé  par  une  tumeur 
faisant  saillie  dans  ce  conduit  et  la  prolongeant  en  avant,  vers  le  pubis  contre 
lequel  elle  était  collée,  au  point  qu'il  était  impossible  de  lui  imprimer  le 
moindre  mouvement.  C'était  en  vain  que  l'on  cherchait  à  passer  le  doigt  indi- 
cateur entre  la  tumeur  et  le  pubis  ;  la  présence  de  cette  tumeur  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  faisait  que  la  paroi  du  vagin  se  dirigeait  transversalement  près 
de  l'orifice  du  museau  de  tanche,  au  lieu  de  se  rendre  à  la  base.  Le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin  était  complètement  libre.  L'utérus  n'était  guère  plus  gros 
qu'à  l'état  normal.  Du  côté  de  la  paroi  gauche  du  vagin,  la  tumeur,  que  j'ai 
indiquée,  donnait  à  cette  partie  une  consistance  dure  qui  contrastait  avec  la 
mollesse  du  reste  du  conduit.  Cette  consistance  existait  dans  une  hauteur  de 
2  cent.  1/2  environ  à  partir  du  point  où  la  paroi  vaginale  se  réfléchissait  de 
dedans  en  dehors  pour  se  porter  vers  le  méat  du  museau  de  tanche.  Elle 
rappelait  d'une  manière  saisissante  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  plastron 
vagmal.  Cette  induration  se  prolongeait  en  avant  du  col  jusqu'au  milieu  du 
cul-de-sac  antérieur  où  elle  avait  une  forme  aplatie  d'avant  en  arrière.  La 
malade  succombe  le  14  décembre. 

824.  —  A.  GuÉRiN.  Leçons  cliniques,  p.  347.  —  Adéno-lymphite péri-utérine 
gauche.  Suppuration.  Septicémie.  Mort.  Autopsie.  —  C...,  Anne,  26  ans.  Entre 
le  6  novembre  1876 à  Tllùtel-Dieu,  salle  St-Maurice,  lit  7.  Accouchement  nor- 
mal à  22  ans.  Depuis  cette  époque  elle  n'a  eu  aucune  maladie.  Menstruation  régu- 
lière. Début  de  la  maladie  il  y  a  3  semaines  :  fièvre,,  frissons,  douleurs  dans  la 
cuisse  droite  otdansle  ventre.  Il  y  a  8  jours,  à  l'époque  de  ses  règles,  elle  rendit 
par  le  vagin  des  matières  glaireuses  verdâtres,  filantes  qui  coulaient  dans  son 
lit  et  souillaient  ses  draps.  Elle  remarqua  eu  même  temps  ([uc  la  tumeur  du 
ventre  diminuait  avec  l'écoulement  de  ces  matières.  7  novembre,  toucher 
vaginal  :  Col  gros  et  déchiqueté.  «  Dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  empâte- 
ment qui  s'étend  dans  la  région  postérieure  pubienne  et  que  l'on  peut  déli- 
miter parla  main  qui  palpe  l'abdomen.  Elle  a  donc  les  signes  locaux  de  l'adé- 


602 


Pièces  justificatives.  —  Adénites  pelviennes. 


no-lymphite  utérine.  »  Le  10.  Selles  diarrhétiqucs  verdâtres.  Le  13.  Tumeur 
venant  toujours  vers  le  trou  obturateur.  Septicémie.  La  malade  succombe  le 
26.  Autopsie  :  L'épiploon  adhère  fortement  sur  une  longueur  de  3  centim.  au 
niveau  de  l'arcade  crurale.  «  Lui,  enlevé,  on  trouve  l'intestin  occupant  le  petit 
bassin  du  côté  droit,  pendant  qu'une  tumeur  verdâtre  remplit  le  côté  gauche. 
Trois  anses  intestinales  faisant  partie  d'un  même  segment  plié  sur  lui-môme, 
adhérent  à  la  tumeur  au  niveau  du  mésentère.  En  les  détachant  avec  précau- 
tion, on  constate  sur  l'une  d'elles  une  petite  perforation  qui  met  la  tumeur  en 
communication  avec  l'intestin,  et  explique  les  selles  diarrhéiques  purulentes 
signalées  pendant  la  vie.  L'intestin  relevé  permet  de  voir  les  organes  du  petit 
bassin.  »  L'utérus  renferme  du  pus.  Du  côté  gauche,  il  existe  une  ovarite  et 
une  salpingite.  En  outre,  «  en  examinant  le  petit  bassin,  sans  toucher  le  péri- 
toine pariétal,  on  voit  que  du  côté  gauche  il  exi.ste  une  tuméfaction  vague, 
mal  limitée,  peu  proéminente  ».  On  décolle  le  péritoine  en  partant  de  la  fosse 
iliaque  de  haut  en  bas.  En  avant  et  immédiatement  contre  la  vessie,  on  trouA'c 
une  poche  purulente  limitée  en  avant  par  le  muscle  obturateur  interne,  eu 
dedans  par  la  vessie,  en  arrière  par  le  péritoine.  La  séreuse  est  épaissie, 
adhérente  à  un  tissu  lardacé  et  friable.  Au-dessous  et  en  arrière,  on  trouve  un 
prolongement  de  cette  poche  qui  se  dirige  en  bas  et  en  arrière  jusqu'au 
sacrum  :  ce  sont  les  parois  de  cette  poche  que  l'on  sentait  par  le  vagin.  Ainsi, 
il  existe  en  dehors  du  péritoine  une  vaste  suppuration  dont  la  paroi  interne 
contourne  la  vessie,  le  vagin,  le  rectum  ;  la  paroi  externe  longe  le  muscle 
obturateur  interne,  la  face  interne  de  l'ischion,  le  pyramidal,  le  sacrum  ;  elle 
va  jusqu'en  arrière  du  rectum.  Les  parois  sont  formées  d'un  tissu  lardacé  qui 
double  la  séreuse  dans  une  certaine  étendue,  et  qui  paraît  être  la  coque  d'un 
ganglion.  En  haut,  sur  le  psoas,  on  trouve  plusieurs  ganglions  lymphatiques 
volumineux  dont  les  uns  sont  infiltrés  de  pus  et  les  autres  durs.  La  poche  va 
bien  vers  le  trou  obturateur. 

825.  —  Martineau.  Union  médicale,  février  1880,  p.  219.  —  Adéno-pehi- 
péritonite  suppurée.  Mort.  —  F...,  23  ans,  entre  le  7  juillet  1879  à  Lourcine. 
Règles  irrégulières;  ni  grossesse  ni  fausse  couche.  A 18  ans,  douleurs  abdomi- 
nales, vésicatoires.  A  22  ans,  nouveaux  accidents.  28  mai  1879,  entre  à  Beaujon, 
puis  le  7  juillet  à  Lourcine.  20  octobre.  Métrite,  adéno-pelvi-péritonite  constituée 
par  une  tumeur  volumineuse  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  se  prolongeant 
sur  la  partie  médiane  de  l'abdomen,  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Cette  tumeur  fait  saillie  dans  les  culs-de-sac  gauche  et  droit,  dans  le  cul-de-sac 
postérieur.  Utérus  immobile.  Phlegmatia.  Les  matières  fécales  contiennent 
du  pus.  Mort  le  18  novembre.  Autopsie  :  Pelvi-péritonite  ouverte  dans  l'S 
iliaque  et  le  rectum.  La  trompe  et  l'ovaire  gauche  ont  disparu.  On  trouve  la 
trompe  et  l'ovaire  droits.  «  A  côté  de  l'ovaire  droit  plusieurs  ganglions  volu- 
mineux non  ramollis.  Outre  les  ganglions  placés  près  de  l'ovaire,  on  en  trouve, 
au-dessus  et  un  peu  en  arrière  de  cet  organe,  près  de  l'artère  hypogastrique, 
trois  plus  volumineux  que  les  précédents.  Au-dessus  de  ceux-ci  sur  le  même 
plan  postérieur,  on  trouve  un  quatrième  ganglion  un  peu  moins  volumineux. 
Du  côté  gauche,  on  trouve  au  niveau  du  cul-de-sac  latéral,  immédiatement 
sous  la  paroi  vaginale,  près  de  l'isthme  de  l'utérus,  deux  ganglions,  dont  Tun 
interne,  plus  volumineux,  paraît  répondre  au  ganglion  décrit  par  M.  J.Lucas- 
Championnière.  En  dehors  de  ces  deux  ganglions,  et  vers  la  limite  externe  du 
ligament  large  gauche,  on  trouve  trois  autres  ganglions  situés  au  niveau  des 
vaisseaux  hypogastriques,  surtout  près  de  la  veine  hypogastrique.  Enfin  vers 
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le  tiers  inférieur  du  vagin,  dans  la  paroi  recto-vaginale,  on  trouve  un  ganglion 
volumineux,  manifestement  enflammé,  dont  la  présence  est  très  facile  à  cons- 
tater par  le  doigt  introduit  dans  le  vagin.  » 

826.  —  Pozzi.  Soc.  de  c/iir.,  14  avril  1886,  p.  294.  Obs.  II,  p.  300.  — 
Adcno-lymphite  péri-utérine.  Laparotomie  sous-péritonéale.  Énucléation  de 
ganglions  dans  la  fosse  iliaque  et  le  petit  bassin.  Amélioration.  —  Marie 
Julien,  29  ans,  entre  le  9  juillet  1885  à  l'hôpital  Pascal.  Réglée  à  12  ans,  règles 
toujours  douloureuses.  Un  enfanta  19  ans,  Bonnes  suites  de  couches.  Il  y  a  7 
ans,  péritonite  sans  cause  connue.  Il  y  a  deux  ans,  métrite.  L'affection  actuelle 
a  débuté,  il  y  a  4  mois  1/2,  à  la  suite  d'un  refroidissement  le  1"  jour  des 
règles.  La  malade  est  obligée  de  garder  le  lit.  Les  règles  ne  s'arrêtent  pas.  Le 
2  mai  1885  entre  à  Lariboisière.  M.  Gérin-Roze  diagnostique  :  Phlegmon  du 
ligament  large.  Le  15  juin,  issue  de  pus  par  le  rectum.  8  jours  après,  les  dou- 
leurs et  la  fièvre  reparaissent  avec  la  cessation  de  l'écoulement.  État  actuel  : 
A  droite,  tumeur  étalée  adhérente  à  l'os  iliaque,  dure  et  douloureuse  à  la 
pression.  Toucher  vaginal  :  Le  cul-de-sac  droit  est  effacé  par  la  présence  d'une 
tumeur  dure,  douloureuse,  sans  aucune  apparence  de  fluctuation  et  qui  se 
continue  manifestement  en  haut  avec  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque.  Le  toucher 
rectal  permet  d'apprécier  de  nouveau  l'existence  de  la  tumeur  à  droite,  sa 
grande  dureté  et  sa  fixation  exacte  à  la  paroi  pelvienne  sur  laquelle  elle  n'offre 
aucune  mobilité.  13  juillet,  opération.  Incision  comme  pour  la  ligature  de 
l'iliaque  externe.  Le  péritoine  est  soulevé,  le  doigt  arrive  en  dedans  des  vais- 
seaux iliaques  externes  sur  une  tumeur  arrondie  résistante  mais  non  fluctuante. 
Ponction  exploratrice  ne  donne  rien.  On  reconnaît  un  ganglion  enflammé  dont 
l'énucléation  se  fait  assez  facilement  avec  le  doigt;  son  volume  est  à  peu  près 
celui  d'un  petit  œuf  de  poule.  Il  est  situé  au  niveau  du  détroit  supérieur. 
Derrière  lui  et  plus  profondement  dans  le  petit  bassin  arrivant  jusque  sur  les 
parties  latérales  de  l'utérus,  un  autre  ganglion  de  même  volume  est  extrait 
de  la  même  façon.  Ni  l'un  ni  l'autre  ne  sont  suppurés.  On  tombe  alors  sur  un 
troisième  situé  au  voisinage  immédiat  du  cul-de-sac  vaginal  ;  par  crainte 
d'hémorrhagie,  il  est  laissé  en  place.  De  l'extraction  des  deux  premiers  gan- 
glions, résulte  la  formation  d'une  cavité  dans  laquelle  on  sent  battre  en  arrière 
l'iliaque  interne.  Chlorure  de  zinc.  Tube.  Suture.  Lister.  La  malade  sort  le  16 
septembre.  Persistance  des  phénomènes  névralgiques. 

827.  —  Terrier.  Soc.  de  c/iir.,3  juillet  1889.  —  F...,  21  ans.  Souffre  du  ventre 
depuis  près  d'un  an,  des  deux  côtés,  principalement  à  gauche.  Ni  grossesse, 
ni  fausse  couche.  Règles  un  peu  irrégulières.  En  1887,  poussée  de  péritonite. 
A  ce  moment,  toucher  :  On  trouve  derrière  l'utérus,  gagnant  de  chaque  côté, 
une  tumeur  sinueuse,  bosselée,  que  je  jugeai  constituée  par  une  salpingite 
bilatérale.  Laparotomie.  Au-dessous  d'adhérences  nombreuses  de  l'épiploan, 
je  rencontrai  l'S  iliaque  fixé  en  avant.  L'utérus  et  les  annexes  étaient  lâches 
dans  l'excavation  et  ne  présentaient  pas  d'altération.  Derrière  l'S  iliaque, 
dans  le  mésocôlon  iliaque  et  derrière  le  péritoine,  il  y  avait  une  masse  du  volume 
du  poing,  lobiilée,  qui  n'était  autre  que  la  tumeur  reconnue  par  le  vagin,  for- 
mée par  un  amas  de  ganglions  enllanunés.  J'incisai  le  péritoine  et  j'énucléai 
tous  ces  ganglions,  non  sans  éviter  la  rupture  do  l'un  d'entre  eux  avec  issue 
de  quelques  gouttes  de  pus.  Production  d(3  fistule  stercorale  avec  issue  de  gaz 
et  de  matière  par  le  tul)e.  La  listule  se  forma  et  la  guérison  est  aujourd'hui 
parfaite. 
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828.  —  Lucas-Championniiîre.  Soc.  de  c/iir.,  14  avril  1880,  p.  311.  (Discus- 
sion à  iDropos  du  cas  de  Pozzi.)  —  Jeune  femme  récemmeut  accouchée  et 
presque  agonisante.  Elle  avait  des  vomissements  etun  hoquet  incessants  avec 
des  douleurs  vives.  Incision  dans  la  fosse  iliaque.  Je  ne  trouvai  qu'un  ganglion 
gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  qui  renfermait  un  peu  de  pus.  Drainage. 
Lavages  phéniqués.  Guérison, 


IX.  —  Abcès  pelviens. 


1°  Abcès  spontanément  ouverts  dans  le  vagin 


829.  —  Joseph  Bell.  London  med.  Gaz.,  1845,  p.  1412,  t.  36.  Obs.  II.  — 

Abcès  pelvien  ouvert  dans  le  vagin.  —  F...,  35  ans.  Accouchement  en  avril 
1846.  13  jours  après,  fièvre,  frissons  et  douleurs  abdominales  surtout  dans  les 
fosses  iliaques.  Le  30  mai,  c'est-à-dire  29  jours  après  le  début  des  accidents, 
la  fosse  iliaque  droite  est  très  douloureuse  ;  on  n'y  sent  pas  de  tumeur.  Dou- 
leur dans  la  hanche  droite.  Vomissements.  Le  12  mai  seulement,  on  peut 
pratiquer  le  toucher  vaginal  ;  le  col  de  l'utérus  est  mou.  Dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  empâtement  énorme.  Par  le  toucher  rectal,  on  sent  que  cette 
tumeur  est  fluctuante,  mais  la  malade  refuse  toute  interventioii.  Le  19,  écou- 
lement de  pus  crémeux  par  le  vagin.  Amélioration.  3  juin,  l'écoulement  vagi- 
nal continue.  Guérison  complète  dans  le  milieu  du  mois  de  juin. 

830.  —  Joseph  Bell.  London  med.  GazeWe,  1846,  p.  61,  t.  37.  — Abcès 
pelvien.  —  Quatre  enfants.  Le  dernier  il  y  a  6  ans.  Bonne  santé  antérieure. 
Hernie  crurale  irréductible  à  droite.  Le  début  de  la  maladie  a  coïncidé  avec 
l'apparition  des  règles.  Douleur  abdominale,  augmentée  par  la  pi^ession,  dans 
la  région  iliaque  et  hypogastrique.  Toucher  :  Tumeur  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, douloureuse  au  toucher.  22  août  1845.  Écoulement  purulent  et  san- 
guin par  le  vagin  jusqu'au  10  septembre.  Guérison. 

831.  —  Joseph  Bell.  London  med.  Gazette,  1846,  t.  37,  p.  59.  —  Abcès 
pelvien.  —  Douleurs  abdominales  avec  irradiation. 'Abdomen  douloureux  à  la 
palpation,  surtout  à  gauche.  Déjà  elle  a  eu  3  ou  4  fois  des  accidents  semblables 
au  moment  de  ses  règles.  Apparition  des  règles  le  23  mars  1845,  coïncidant 
avec  ces  phénomènes  douloureux.  25  mars.  Douleur  à  gauche.  Empâtement 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mate  à  la  percussion.  28  mars.  La  tumeur  de  la 
fosse  iliaque  est  plus  limitée  ;  s'étend  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Toucher  :  Gui- 
de-sac supérieur  empâté  ;  cul-de-sac  gauche,  tumeur  qui  est  sensible  au  tou- 
cher. Elle  occupe  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  s'étend  en 
arrière  vers  le  sacrum.  Le  29.  Fluctuation  dans  le  vagin.  Le  31,  ouverture 
spontanée  par  le  vagin.  3  avril.  La  tumeur  a  diminué,  mais  on  sent  encore  une 
masse  dans  le  cul-de-sac  vaginal.  La  pression  hypogastrique  fait  sortir  une 
quantité  de  pus  par  le  vagin.  Guérison. 

832.  —  Boissarie.  Ann.  de  Gyn.,  1874,  t.  h  p.  9.  Obs.  III,  p.  17.  —  Abcès 
rétro-utérin,  chez  une  femme  qui  n'a  jamais  eu  d'enfant.  Ouverture  dans  le 
rectum  et  le  vagin.  —  M.  P...,  20  ans,  bonne  santé,  mariée  depuis  un  an, 
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n'ayant  jamais  eu  de  grossesse,  fut  prise  sans  cause  connue  d'un  phlegmon 
rétro-utérin,  qui  ne  tarda  pas  à  s'ouvrir  dans  le  vagin.  L'abcès  coulait  quand 
l'auteur  voit  la  malade  en  1864.  Dans  les  cul-de-sac  on  trouve  peu  de  résis- 
tance ;  mais  en  arrière  du  col,  on  sent  une  tumeur  manifeste,  accolée  à  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  et  faisant  saillie  dans  le  rectum.  La  pression  sur  le 
ventre  n'exagère  pas  la  douleur.  On  ne  sent  qu'une  résistance  un  peu  vague. 
Injections  iodées  par  le  trajet  fistuleux  vaginal  ;  un  jour,  l'injection  ressort 
par  l'anus.  L'abcès  se  tarit.  Les  deux  ouvertures  se  ferment.  Guérison  pen- 
dant cinq  ans.  En  1869,  l'abcès  se  reforme  et  s'ouvre  dans  le  rectum.  Pendant 
18  mois,  écoulement  intermittent  de  pus.  En  février  1871,  accidents  suraigus 
d'une  grande  intensité.  Vomissements.  Fièvre.  Une  tumeur  se  dessine  dans 
le  ilanc  droit;  elle  remonte  jusqu'au  foie.  Incision.  Mort.  Pas  d'autopsie. 

833.  —  Bucii.  Charité  Ann.,  p.  384.  Obs.  23.  —  Luise  Schulz,  20  ans. 
Les  règles  ont  commencé  à  17  ans,  mais  ne  sont  régulières  que  depuis  1  an  1/2. 
l"^""  accouchement  le  26  septembre  1876.  Depuis  ce  temps,  douleurs  dans  la 
partie  droite  du  bas-ventre.  Aggravation  et  frisson  le  4  janvier  1877.  Entre 
le  6  à  la  Charité.  Les  parois  du  ventre  sont  tendues  et  douloureuses.  Dans 
l'aine  droite,  tumeur  grosse  comme  une  pomme.  Par  le  toucher,  on  sent  à 
droite,  mais  surtout  à  gauche,  des  tuméfactions  douloureuses.  Le  13  janvier, 
l'exsudat  s'étend  presque  jusqu'à  l'ombilic.  Fièvre  continue  avec  exacerba- 
tions  vespérales.  Le  18  janvier,  écoulement  de  pus  par  le  vagin.  Ouverture  à 
droite  du  col.  Diminution  de  la  tumeur.  Mais  le  22  janvier,  elle  gagne  la  fosse 
iliaque.  Irradiations  des  douleurs  à  la  cuisse.  Le  27,  ouverture  dans  le  rectum. 
Abaissement  delà  température.  La  muqueuse  rectale  s'ulcère.  Ténesme.  Les 
choses  restent  en  l'état  jusqu'au  12  février.  Puis  guérison  le  21  février. 

834.  —  BuRT.  Ann.  de  Gijn.  de  Boston,  1887,  p.  45,  II.  —  Péritonite  ou- 
verte dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  —  Drainage.  Guérison. 

835.  —  Janvrin.  New-York  med.  /.,  1873,  vol.  17,  p.  513.  —  Un  cas  d'ab- 
cès du  ligament  large  droit  et  du  tissu  cellulaire  environnant  par  B.  E.  Jan- 
vrin, M.  D.  New- York.  Appelé  en  1869  à  voir  M'"^  M.  N...,  âgée  de  25  ans, 
mariée  et  mère  de  deux  enfants  dont  un  âgé  de  5  ans,  et  l'autre  d'un  an.  La 
malade  avait  remarqué  une  tumeur  dans  sa  région  iliaque  droite,  environ 
2  semaines  avant,  et  avait  souffert  à  la  pression.  La  veille  de  ma  visite,  elle 
avait  eu  un  frisson  assez  violent  et  un  autre  le  matin  même.  J'appris,  que 
lors  de  ses  dernières  couches,  un  an  auparavant,  son  médecin  lui  avait  fait 
garder  le  lit  pendant  un  mois,  après  la  naissance  de  son  enfant,  pour  une 
«  inflammation  des  intestins  ».  La  douleur  à  cette  époque,  était  surtout 
localisée  dans  la  région  iliaque  droite.  Au  toucher,  je  trouvai  l'utérus  en  rétro- 
version et  quelque  peu  en  latéronexion  gauche,  très  lourd  et  sensible,  fixé  soli- 
dement par  d'anciennes  adhérences  résultant,  à  n'en  pas  douter,  d'une  cellu- 
lite péri- utérine  de  l'année  précédente;  à  droite  de  l'utérus  et  remontant  assez 
haut  dans  le  petit  bassin  et  comprenant  le  ligament  largo  et  le  tissu  cellulaire 
environnant,  je  trouvai  une  tumeur  Iluctuante,  douloureuse  à  la  pression,  et 
paraissant  enveloppée  par  un  sac.  Je  conclus  à  un  abcès,  les  règles  avaient 
été  assez  régulières  pendant  les  7  derniers  mois,  l'enfant  ayant  été  nourri  au 
biberon.  Repos  au  lit,  injections  chaudes  2  fois  par  jour,  nourriture  légère, 
doses  élevées  de  quinine.  Le  troisième  jour,  j'appris  (pic  l'abcès  s'était  ouvert 
dans  le  vagin  ;  environ  2  ou  3  pintes  de  pus  s'écoulèrent  pendant  ce  jour-là  et 
le  suivant.  Repos  au  lit  environ  2  semaines  :  vésicatoires  ;  traitement  général. 


606  Pièces  justificatives.  —  Abcès  pelviens. 

La  malade  paraissait  guérie  ;  il  n'y  avait  plus  que  la  rétroversion  et  la  sensibi 
lité  excessive  de  l'utérus.  Scarifications  et  pessaire  en  anneau  ;  on  permit  à  la 
malade  de  circuler  dans  la  maison  à  la  fin  de  la  3»  semaine.  Environ  10  se- 
maines plus  tard,  l'abcès  se  remplit  et  s'ouvrit  dans  le  vagin  encore  une  fois. 
Ecoulement  moindre.  Jusqu'en  juin  dernier,  il  continua  à  s'emplir  et  à  se  vi- 
der environ  tous  les  2  mois  et  à  chaque  fois  dans  le  vagin  ;  excepté  en  septem- 
bre 1871  et  en  juin  dernier,  ces  deux  fois  il  s'ouvrit  dans  l'intestin.  En 
septembre  1871,  il  était  plus  gros  qu'il  ne  l'avait  jamais  été  et  remontait  très 
haut  dans  la  direction  du  foie.  Pendant  2  semaines  avant  la  rupture,  il  y  avait 
eu  de  violents  frissons,  alternant  avec  de  la  fièvre.  Je  crois  que  cette  fois, 
l'ouverture  a  eu  lieu  dans  le  duodénum,  car  la  malade  a  vomi  une  assez  grande 
quantité  de  pus  ;  en  quelques  heures,  elle  en  a  rendu  environ  trois  «  quarts  »  par 
le  rectum.  Jamais  de  signes  de  péritonite  jusqu'en  juin  dernier.  A  cette  époque 
(juin  1872),  l'abcès  avait  atteint  un  volume  immense,  s'étendant  en  haut  sur 
le  bord  inférieur  du  foie  et  à  travers  la  cavité  abdominale  jusqu'à  environ 
3  pouces  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La  pression  sur  le  diaphragme  était 
telle  qu'elle  gênait  considérablement  la  respiration  et  l'état  général  était  très 
mauvais.  Le  10  de  ce  mois,  après  2  semaines  de  soufi'rances,  le  contenu  se 
vida  probablement  dans  le  duonénum  ;  elle  vomit  un  «  quart  »  de  pus  et  en 
rendit  au  moins  un  gallon  par  le  rectum.  Péritonite  localisée  au  bord  inférieur 
du  foie  (dans  la  journée  même)  et  s'étendant  sur  un  diamètre  de  6  pouces.  Pen- 
dant les  2  jours  suivants,  encore  environ  un  gallon  de  pus.  Le  7«  jour,  l'évacua- 
tion de  pus  discontinua.  La  péritonite  avait  disparu  et  la  malade  entrait  en 
convalescence.  La  tumeur  avait  presque  entièrement  disparu  et  à  l'époque 
actuelle,  sa  guérison  paraît  complète,  si  ce  n'est  un  peu  d'épaississement  dans 
la  région  du  ligament  large  droit,  et  la  fixation  de  l'utérus  en  rétroversion. 
Les  principaux  points  intéressants  de  ce  cas  sont  :  1°  Le  temps  écoulé  entre 
l'attaque  d'infiammation  péri-utérine  et  la  première  apparition  de  l'abcès.  Je 
ne  pus  faire  remonter  l'abcès  à  une  autre  cause  que  cette  inflammation,  et 
elle  avait  existé  un  an  auparavant;  2"  la  fréquence  avec  laquelle  le  sac  s'est 
rempli  et  s'est  vidé  (10  fois  en  30  mois)  ;  3"  l'abondance  du  pus  évacué  et  la 
persistance  du  bon  état  général  pendant  cet  écoulement. 

836.  —  NoNAT  et  Linas.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes.  Paris,  1874  (2=  édition),  p.  1118.  Observ.  XXII  (4e  série).  — 
Phlegmon  péri-utérin  à  gauche  ;  abcès  ouvert  spontanément  dans  le  vagin, 

fistule  consécutive,  etc        Guérison.  —  B...,  36  ans  (janvier  1853).  SoulTre 

depuis  longtemps  dans  le  bas-ventre.  Il  y  a  8  mois,  rend  un  litre  de  pus 
environ,  par  le  vagin.  Soulagement,  mais  l'écoulement  purulent  continue. 
Douleurs  intenses  dans  la  région  hypogastrique  gauche.  Règles  douloureuses. 
Toucher  :  A  gauche  de  l'utérus,  dans  le  hgament  large,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  pomme  d'api,  composée  d'une  partie  molle  et  fluctuante,  rap- 
prochée de  la  matrice,  et  d'une  autre  résistante  et  solide,  située  plus  en 
dehors.  La  base  de  la  tumeur  est  parcourue  par  deux  artères  grosses  comme 
les  deux  tiers  d'une  radiale.  Utérus  en  antéversion.  Agrandissement  de  l'ou- 
verture vaginale.  La  malade  finit  par  guérir. 
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"~  The  obst.  Gaz.,  Cincinnati,  avril  1886, 

p.  181.  -  Cite  deux  observations  d'abcès  pelviens  ouverts  dans  le  rectum, 
pour  lesquels  on  avait  été  sur  le  point  de  faire  la  laparotomie,  et  qui  ont  guéri 
sans  intervention.  ° 

839.  -  JosEPu  Bell.  London  med.  Gaz.,  1845.  t.  36,  p,  1411.  -Abcès  pel- 
.lea  ouvert  dans  le  rectum.  _  F...,  26  ans.  Accouchement  6  semaines  aima- 
ravant  Sjours  après  l'accouchement,  douleurs  abdominales,  intermittentes. 
Puis  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  augmentée  par  la  pression.  On 
trouve  en  ce  point  une  tumeur  circonscrite.  Empâtement  du  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagm,  s'étendant  dans  la  direction  du  rectum,  faisant  corps  avec 
1  utérus.  Les  mouvements  imprimés  au  col  déplacent  la  tumeur  hypogastrique. 
Catheterisme  de  1  utérus  avec  une  bougie  en  gomme  élastique  (6  cent.).  Tou- 
GuXison  ''^P^'-Ç^it  alors  que  la  tumeur  s'est  ouverte  dans  le  rectum. 

Rp^ltn  ;ïïe"i;  ^'  ^r'"'''-       -^''^ '  1888,  p.  485.  (Faits  de  A.  Martin,  de 
^erln.j  leobs. -Za^a.o^om^e^c,«r;,erme«re /ï,^«-s/o,^  pa^o,>^«/e. -Mexicaine 
Reg  ee  al2  ans  Bamfroid  pendant  une  période  menstruelle.  Arrôtdes  règles. 
Pentmite.  Douleurs  depuis  ce  temps.  L  état  s'aggrave  après  le  mariage. 
On  fait  une  laparotomie  a  Mexico  (mais  elle  reste  exploratrice).  Vient  en 

Séjour  a  Tolz.  Le  massage  ne  donne  pas  de  résultats  satisfaisants.  Ouverture 
spon  anee  par  le  rectum.  Opérer  par  le  rectum  offrait  le  danger  de  blesser  1 
ntestms  Opérer  par  le  vagin  était  impossible,  parce  quelamasse  était  p  acee 
rop  hau  pour  être  sûrement  atteinte  par  le  trocart.  Laparotomie.  Libi  al  on 
des  adhérences.  Par  des  manipulations,  la  tumeur  est  rendue  access  ble 
par  le  vagin  ;  une  grande  quantité  de  pus  s'écoule  par  le  trocart  vaginal  La  p  a  e 
abdominale  est  fermée.  Au  moyen  du  trocart,  une  sonde  est  inlodut  'pou 

t^Z.  :fr'  ^^^^^^^^^^  remarquablement  favorables'"; 

malade  a  été  revue  ;  la  masse  a  disparu  ;  l'utérus  est  redevenu  mobile. 

n  ^8q'  ~     ^'  '^'^"'•'         P-^85.  (Faits  de  Martin.)  2eobs.. 

l'^nsVJZTT''"         P''"''''''  ^  '"-Sincde.  -  Mariée,  il  y  a 

Lr'd?,ntf     1  En  juillet  1887,  tombe  malake  fia 

suite  d  un  refroidissement  et  d'un  excès  de  travail  pendant  les  rèdes  Arrêt 
de  1  écoulement.  Péritonite.  Ouverture  spontanée  d^lis  le  rectuL  En  o^tob 

c^l  Tt  de  t  T^'-'r'^^f-  y  un  écoulement  abondaii  ei 
VuSZ  u  V    -F       ,  ^  "•^^'^"^^^'•^  1887.  Opération.  A  gauche  de 

■inteTt  ;    l^t'ttn^^^  T'"™^  d'une  tête  d'enfant,  adhérente! 

PoncH^'  de  l-abcpTnff  '    •  ^'ï''''      adhérences  sans  blesser  l'intestin. 

2etZLîZr     vf";-  ''''  il  ^"^ait  été  impossible  défaire 

Dosit^rdriT  r         •  l'^^^d'^"^^"'  ^>  ^«"se  de  la  grande  distance  et  de  la 

Srt  oxcX  f  p  '  '^"^  ''''''''  dans  le  cul-de-.sac  de  Douglas 

d  r  X  ud^^^^^^^^  J'^'^^^^'-         E"         1889,  «  elle  soulfre 

un  exsudât  peritoneal,  mais  ce  n'est  pas  un  retour  de  l'ancien  ». 

842.  -  H.  R.  BiGELow.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  485.  (Faits  de  Martin.) 
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3e  obs.,  p.  489.  —  Laparotomie  pour  perinellre  l'incision  vaginale.  —  F...,  a 
eu  deux  ans  avant  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  qui  s'est 
ouverte  dans  le  rectum.  Malgré  les  meilleurs  soins,  la  malade  est  devenue 
très  faible  et  l'écoulement  purulent  augmente  à  la  moindre  occasion.  A  son 
entrée  à  l'hôpital,  tumeur  du  côté  gauche.  Laparotomie.  Les  intestins  son  inti- 
mement adhérents  à  la  masse,  si  bien  qu'il  est  impossible  de  la  libérer. 
Ponction  et  drainage  par  le  vagin.  On  ne  peut  encore  dire  le  résultat. 

843.  —  BoiNET.  Soc.  c/iir.,  1878,  p.  175.  —  Au  cours  de  la  discussion  qui  a 
suivi  l'observation  de  Gillette,  cite  le  fait  suivant  :  Phlegmon  ouvert  dans  le 
rectum.  Jeune  fille,  «  qui  a  eu,  dit-on,  un  kyste  de  l'ovaire  qui  se  serait 
ouvert  spontanément  dans  l'intestin  ».  La  malade  rend  du  pus  parle  rectum. 
De  temps  en  temps,  l'écoulement  cesse  ;  la  tumeur  que  l'on  sent  dans  la  fosse 
iliaque  grossit,  devient  douloureuse.  Impossible  de  trouver  dans  le  rectum 
l'ouverture  par  laquelle  s'écoule  le  pus. 

844.  —  H.  T.  Byford.  Soc.  de  Gyn.  de  Chicago  (séance  du  18  déc.  1885). 
—  F...,  25  ans.  Mariée  depuis  5  ans,  pas  d'enfant.  Dysménorrhée  à  un  très 
haut  degré.  Petit  utérus.  Antéflexion.  Crayon  et  tampons  améhorent  la  dys- 
ménorrhée; quelques  mois  plus  tard,  cellulite  pelvienne.  Tout  le  tissu  cellu- 
laire du  bassin  paraît  pris.  Dans  la  région  iliaque  gauche,  on  sent  par  l'abdo- 
men de  grosses  tuméfactions.  Six  semaines  après  le  début,  l'abcès  s'ouvre  par 
la  paroi  antérieure  du  rectum,  à  deux  pouces  au-dessus  de  l'anus.  Fièvre, 
signes  de  septicémie  chonique.  La  malade  accepte  alors  seulement  l'opération. 
Dilatation  de  l'anus  :  l'orifice  est  agrandi  de  deux  doigts.  On  peut  alors  explo- 
rer la  cavité  de  l'abcès,  qui  s'étend  transversalement  derrière  l'utérus  et  les 
ligaments  larges.  Il  est  rempU  de  granulations.  (On  a  trouvé  le  bacille  tuber- 
culeux.) On  les  enlève  avec  le  doigt.  Nettoyage.  Drainage.  La  guérison  était 
en  bonne  voie  quand  la  malade  est  prise  de  dysenterie  et  meurt.  Autopsie: 
Le  bassin  est  rempli  par  une  masse  solide  qui  a  repoussé  l'utérus  en  arrière 
jusqu'au  sacrum,  et  qui  englobe  tous  les  organes  du  bassin.  Les  deux  liga- 
ments ronds  sortent  de  la  tumeur.  Le  ligament  large  droit  est  transformé  en 
une  masse  épaissie.  On  ne  peut  trouver  l'ovaire  gauche.  Le  droit  est  adhérent 
à  la  vessie. 

845.  -  Chamberlain.  Am.  J.  of  ohst.,  1879,  p.  348.  -  Abcès  ouvert  dans 
le  rectum.  Écoulement  pas  très  abondant,  mais  continu.  —  La  malade  est 
menacée  dans  sa  vie  par  cette  suppuration  chronique.  Chamberlain  demande 
à  l'Obstétrical  Society  of  New- York  ce  qu'il  faut  faire. 

846.  -  Cheever.  Boston  mcd.  and  surg.  /.,  1887,  p.  7.  -  F...,  31  ans,  nul. 
lipare.  Ily  a  4  ans,  inllammation  du  bassin;  depuis  6  mois,  aménorrhée,  dou- 
leurs. On  trouve  une  tumeur  non  fluctuante  dans  le  côté  gauche  du  bas-ventre. 
Ponction  ne  donne  pas  de  pus.  Plus  tard,  évacuation  de  pus  par  le  rectum. 
Guérison. 

847  —  CoRBiN.  Gaz.  méd.,  1830,  p.  388.  —  Jeanne  Douot,  46  ans;  pas  d'ac- 
couchement. Douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pus  rendu  par  le  rectum 
pendant  plusieurs  jours.  Guérison. 

848.  -  13É0UIN.  Th.  1880,  p.  &i.Oh^.  NI.  -  Abcès  péri-utérin. -Onxei- 
ture  spontanée  dans  le  rectum.  Guérison.  La  malade  a  eu  8  selles  purulentes 
en  2  jours.  Elle  est  sortie  guérie  10  jours  après. 
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849.  —  G.  Braun.  Allg.  Wiener  med.  Zeil.,  1882,  n»  6,  p.  63.  —  Beckenab- 
cess.  Gefàrhlickeit  desselben  bei  vorhandenem  tympanidschem  Schalle.  — 
F...,  30  ans,  mariée  il  y  a  un  an.  Souffrit  presque  aussitôt  de  vomissements 
et  de  métrorrhagies.  Dans  ces  derniers  temps,  douleurs  dans  le  bas-ventre 
Une  fois,  émission  de  pus  par  l'anus.  Aujourd'hui,  fièvre.  Parla  palpation  on 
trouve  dans  l'hypogastre  gauche  une  tumeur  élastique  à  peu  près  du  volume 
d'une  tête  d'enfant.  Par  la  percussion,  on  trouve  un  son  tympanique  dû  non 
pas  a  l'mterposition  d'anses  intestinales,  mais  probablement  à  la  présence  de 
gaz  dans  l'abcès. 

'  fc?°'  ^^"""'^  P-         O'^^-      -  F-  Pilz,  29  ans,  réglée 

a  13  ans.  Elle  n  a  eu  qu'un  enfant  il  y  a  7  ans.  Entre  à  la  Charité  le  16  juillet 
1874.  Onze  semâmes  avant,  la  malade  a  eu  quelques  accès  de  fièvre  et  aus- 
sitôt elle  a  remarqué  du  pus  dans  ses  garde-robes  et  dans  la  sécrétion  vagi- 
nale. L'examen  bimanuel  permet  de  reconnaître  à  gauche  et  un  peu  en  arrière 
du  col  une  tumeur  élastique;  au  spéculum,  on  voit  dans  le  cul-de-sac  gauche 
1  orifice  fistuleux  qui  conduit  dans  la  cavité.  On  ne  trouve  rien  d'anormal  du 
cote  de  la  muqueuse  rectale.  L'orifice  de  la  fistule  est  agrandi  avec  un  bis- 
touri boutonné  et  on  place  un  drain  élastique.  Ces  manipulations  déterminent 
une  nouvelle  rupture  dans  le  rectum,  et  il  s'écoule  par  l'anus  du  pus  sans 
matière  fecale.  Le  15  août  1874,  la  malade  s'en  va.  II  existe  encore  une  fistule 
vaginale.  La  suppuration  est  peu  abondante. 

851.  -  DuDLEY.  Chicago  med.  J.  andexam..  juin  1885',  p.  509.  Discussion 
Fenger.-^^ces  péri-utéria.  Evacuation  d'une  grande  quantité  de  pus  par  le 
recmm.  -  La  malade  refuse  l'opération  de  Lawson  Tait.  Elle  revient  au 
bout  de  trois  mois  dans  un  état  de  santé  florissant.  L'opération  de  Tait  aurait 
peut-être  eu  un  résultat  fatal. 

852,  853.  -  J.  Eastmann.  Am.  J.  of  obst.,  1888,  p.  920.  -  Cas  I  Abcès 
pelvien  consécutif  à  une  péritonite  pelvienne,  communiquant  avec  le  rectum 
Plus  d  un  quart  de  pus  fétide  fut  retiré  du  ligament  large  au  moment  dé 
1  opération.  Sac  de  l'abcès  suturé  à  la  plaie.  Tube  à  drainage  en  verrrOué- 
rison  en  7  semaines  -  Cas  II.  Abcès  s'étant  ouvert  dans  le  rectum.  Une  pinte 
de  pus  enlevée  a  1  opération.  Sac  de  l'abcès  suturé  à  la  plaie  abdominale 
Guenson  parfaite  en  5  semaines.  (Ces  opérations  sont  des  laparotomies.)  " 

Si'   t  T  t^^^'-^tives  pour  atteindre 

1  orifice  échouent.  «  La  section  abdominale  fut  décidée  et  une  curieuse  combT 
na^on  de  conditions  pathologiques  fut  rencontrée.  L'abdomen  ouvert  une 
saillie    ut  découverte   >,  Iro  tumeur  renfermant  une  once  de  sérum  nul 

:r24  heu'rt:     ^   "  '^'"^  "      «"^^^'^^  ^raré'. 

855  856.  -  FicHOT.  Th.  de  Paris,  1839.  Obs.IIL  p  17  -F     22  ans 
entre  le  10  novembre  1837.  Chute  au  moment  des  règles  dans '^'n  baquei 
d  eau.  Le.s  règles  s'arrêtent.  Tumeur  dans  l'iiypochondre  gauche  voZl 
neuse  mal  circonscrite,  sensible  au  toucher.  Diagnostic  :  Phlgmon  d^l  g.- 
ment  large.  Ouverture  dans  le  rectum.  Guérison  en  4  mois.  -  Obs.Tv  p  ^8 
-F...  29  ans.      9,  salle  Ste-Sophie.  Douleurs  abdominales.  Tumeur  de  la 

1  eu'rs  ".f ^"^^-'^"'-^  '^'^^  GuérisJii  .1  ! 

sieurs  mois  après.  (La  date  exacte  n'est  pas  indiquée.) 

DBLBKT. 
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857.  _  W.  GooDELL  Am.  J.  of  obst.,  1886,  p.  414.  Obst.  Soc.  of  Pbilad. 
—  Un  cas  d'abcès  pelvien  communiquant  avec  la  vessie  et  avec  le  rectum.  Il 
fut  ouvert  par  le  vagin  au  moyen  do  l'incision  abdominale,  par  laquelle  sa 
position  et  son  volume  furent  déterminés.  Guérison. 

858.  —  HiRSGHBERG.  3°  Coiigrès  de  la  Soc.  allem.  de  grjn.,]\x\n  1889.  Semaine 
médicale,  1889,  p.  203.  —  Dans  un  cas  de  tumeur  du  bassin  que  l'on  ne 
pouvait  atteindre  par  le  vagin,  je  (is  l'examen  de  la  malade  sous  le  chloro- 
forme et  je  trouvai  une  tumeur  fluctuante.  Je  ponctionnai  la  tumeur  par  le 
rectum  et  il  s'écoula  environ  1/3  de  litre  de  pus.  La  tumeur  ayant  repris 
son  volume  primitif,  je  fis  une  nouvelle  ponction,  puis  à  l'aide  d'une  pince  à 
polypes,  j'introduisis  un  drain  que  je  laissai  deux  ou  trois  jours  à  demeure,  et  la 
malade  guérit. 

859.  —  Janvrin.  Obst.  Soc.  of.  New-York.  Ain.  J.  of  oùsl.,  1888,  p.  718. 
  Abcès  ouvert  dans  le  rectum.  Contre-ouverture  dans  le  cul-de-sac  vagi- 
nal. Lavage.  Guérison. 

860.  —  Janvuin.  Am.  J.  of  ohsi.,  1888,  p.  718.  Obst.  Soc.  of  New-York. — 
Abcès  saillant  à  gauche  du  cul-de-sac  postérieur.  Ouverture  dans  le  rectum. 
Drainage  et  lavage.  Guérison.  La  malade  était  phtisique  et  n'a  pas  été  long- 
temps bien. 

861.  862.  —  MoNTAULT.  Journ.  hebd.,  1834,  p.  414.  —  I.  Entre  cà  l'Hôtel- 
Dieu  en  1829.  F...,  24  ans.  Accouchement  en  1826.  Commence  à  souffrir 
3  mois  après.  Tumeur  du  volume  de  la  moitié  du  poing  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  Évacuation  purulente  par  l'anus.  La  malade  sort  15  jours  après, 
émettant  toujours  du  pus  par  l'anus.  -  II.  F...,  26  ans.  Péritonite  2  jours 
après  accouchement.  Guérison.  Rechute.  Phlegmatia.  Ouverture  par  le  rectum. 
Pendant  2  mois  écoulement  de  pus  intermittent.  Sort  conservant  encore  un  peu 
d'engorgement  dans  la  fosse  iliaque. 

863.  -  Nauche.  Maladie  des  femmes,  t.  I,  p.  374.  -  F...,  38  ans;  depuis 
plusieurs  années,  2  tumeurs  symétriques  dans  l'hypogastre.  Au  mois  de  mars, 
celle  de  gauche  augmente.  Au  toucher,  on  sent  une  tumeur  volummeuse.  8  jours 
après,  émission  de  pus  par  le  rectum.  Guérie  en  un  mois. 

864  -  Naudier.  Soc.  anat.,im,  p.  340.  -  Péritonite  ancienne  suppuréc, 
enkystée.  Cathélérisme.  Abcès  rétro-vaginal.  Mort.  -  F...,  24  ans.  Abcès  occu- 
pant l'espace  situé  entre  le  vagin  et  le  rectum  et  ouvert  dans  le  rectum,  if 
s'étendait  à  5  centim.  du  périnée  et  s'était  ouvert  dans  le  rectum.  En  outre,  on 
trouve  une  partie  d'abcès  située  entre  le  rectum  et  l'utérus  et  commumquant 
avec  la  partie  précédente.  Les  caractères  anciens  de  la  péritonite  ne  permet- 
tent pas  d'incriminer  le  cathétérisme  comme  cause  de  mort. 

865.  Naudier.  Prog.  médical,  7  octobre  1876.  -  Abcès  du  tissu  cellu- 
laire rétro-utérin  avec peM-péritonite. -¥...,  34  ans,  mariée,  ««"^  ^"fj'^t 
y  a  un  an,  séjour  à  Beaujon  pour  douleurs  abdominales.  Entre  a  1  Hôlel-D  eu 
chez  Cusco.  Élongation  hyperlrophiquo  do  la  portion  vaginale  du  col.  Hyslo- 
rométrie,  12  cent.  Symptômes  «le  péritonite.  Mort  le  lendcuuun^  Aut<>psw:  Toulo 
la  masse  intestinale  plongeant  dans  le  bassin  est  réunie  par  des  fausse  mem^^ 
branes.  (Péritonite  ancienne.)'A  6  cenlim.  de  l'anus  se  trouve  dans  le  e^^^^^^^^^ 
un  orifice  circulaire  :  un  stylet  introduit  dans  cet  orifice  P'^"^"^  ^1"^  *: 
poche  purulente,  qui  a  dû  se  vider  par  le  rectum.  «  Cet  abcès  est  limite  . 
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l°par  le  vagin  sur  une  étendue  de  3  centini.,à  l'endroit  où  se  forme  son  cul- 
de-sac  postérieur  ;  20  par  la  face  postérieure  de  l'utérus,  laquelle  est  dissé- 
quée jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  matrice,  c'est-à-dire  sur  une 
étendue  de  4  a  5  centim.  en  arrière,  par  la  face  antérieure  du  rectum  sur 
une  longueur  de  8  centim.  ;  nous  venons  de  décrire  la  perforation  existant 
dans  cette  paroi.  Latéralement,  la  collection  purulente  avait  fusé  dans  le  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin  en  disséquant  les  parois  du  vagin.  Il  exi.ste  donc  de 
chaque  côte  un  véritable  diverticulum,  à  parois  irrégulières,  anfractueuses, 
communiquant  largement  avec  le  diverticule  principal.  Supérieurement  l'ab- 
ces  est  hmite  par  une  anse  intestinale  dirigée  transversalement  et  foriemont 
agglutinée,  par  des  fausses  membranes  concrètes,  à  l'utérus  en  avani  et  au 
rectum  en  arrière.  »  Ovaire  droit,  dégénérescence  kystique.  Ovaire  gauche 
sain  en  contact  avec  l'abcès.  L'état  des  trompes  n'est  pas  indiqué.  Il  n'^ 
avait  plus  de  pus  nulle  part.  C'était  une  péritonite  ancienne.  L'auteur  admet 
périLniL'"''''         ^  ^^""'^  rétro-utérin,  compliqué  de  pelvi- 

866  867,  868.  -  Nœggerath.  Obst  Soc.  of  New-York.  (A  propos  du  cas  de 
Chamberlain.)  Am.  J.  of  obst.,  1879,  p.  348.  -  Trois  cas  d'abcè.s  pelviens  ou- 
verts dans  le  rectum.  Drainage  par  le  vagin.  Guérisons. 

peri-^cterine  a  gauche  et  en  arrière.  Abcès  ouvert  dans  le  rectum.  Guérison. 

;;i8^!trUl8^4^r^^  30         Entre  à  la  Pitié  ,  (service  de  Nonat) 

•  cofche  '  '  '  len.oM.ée  à  la  suite  d'un 

dessus  P?.n       ""^"^  i'  ^^t^°^-hagies.  Etat  actuel  :  Toucher  douloureux.  Au- 

le  re  tu^' "eT""  -^trice  et 

■  uanfP  nP      Ï-TM'  Pi'«longeant  à  gauche  et  en  avant,  solide,  non  fluc- 

A  sa  sSe  "^^^^^^  '  '"^^  ''''       «^P^-  P-  -  -"on. 

Hradhle  IVh^        ''T.'  T  ^e  la  moitié  de 

a  radiale.  Le  bas-ventre  est  douloureux  surtout  à  gauche.  Le  27  juillet  rend 

lTu?SorUrÏr-  ^^f'^^^^'!^^;  Le  «-ût,  plus'd^engorgeme^t  aùt^- d 
.1  utérus.  Sortie  15  août  en  voie  de  guérison.  Il  n'y  a  plus  de  pus  dans  les 

870.  --  NoiVATet  LiNAS,  p.  1135.  Obs.  XXX  (4^  série).  -  Phlegmasie  véri 

S    TnT^riS^^^  7'''^  santé  antérieure.  Bien 

Tumeur  nérn^  i  bas-ventre.  Métro-péritonite  aiguë, 

lumeur  peri-uterme  qui  remonte  au-dessus  du  pubis  et  descend  dnns  In 

^ht  Ip^f'  ?T  r;       ''"^  ^  l'hypogastre  une  tumeur  qui  dépasse  le 

Pa^  le  t  ucW  rre^'^  '7^'      ^^"^  ^"^^^^^  Jusqu'à  l'ombilicV  cô^é  droi 

Gratin  .taT  de  HuZtion  t^l^'^T:  ^'"^^-"^  ^'"'^^"^  ^^-'^ 

matières  fécales  Mo~^^^^^^^  fétide  et  contenant  des 

d^u^é::^^!!^;^'    '''''  "-^«/?™''-' 

9"  ---^-e.  Terminaison 

par  suppuration.  Ouverture  dans  le  rectum.  Gucri..on.  -  Porteau  G    22  -ins 
Réglée  a  12  ans,  facilement.  Depuis,  règles  régulières.  Jam  s  de  g^o   es  ' 
Ll  .   ""•^'f"."^°"^e"t  de  lapparition  des  règles,  douleurs  vives  dans  h 
fosse  Iliaque  droite.  Suppression  des  règles.  Depuis,  1  malade  a  épr  uvé  sl 
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les  mômes  accidents  à  l'époque  des  règles.  Deux  fois  les  douleurs  ont  siégé 
dans  le  côté  droit,  les  autres  fois  à  gauche. 

872.  —  SiMs.  Am.  J.  of  ohsi.,  1888,  p.  715.  Discussion  de  l'Obst.  Soc.  of 
New- York.  —  Fille  de  17  à  18  ans.  A  «  pris  froid  dans  les  intestins  ».  Il  se 
forme  un  abcès  qui  s'ouvre  dans  le  rectum;  reste  longtemps  à  l'hôpital. 
Expectation.  «  Enfin  elle  vient  à  New- York  très  émaciée.  Dans  ce  cas  l'abcès 
était  élevé  et  ne  faisait  point  de  saillie  dans  le  vagin;  il  ne  pouvait  être  drainé 
par  cette  voie.  La  partie  supérieure  de  la  tumeur  faisait  saillie  à  l'ombilic.  » 
Incision  abdominale.  Le  sac  était  adhérent  à  la  paroi.  Deux  ouvertures,  une  à 
la  partie  la  plus  élevée,  une  au-dessous  de  l'ombilic.  Un  tube  à  drainage  dans 
chaque  ouverture.  Après  une  semaine  je  réunis  les  deux  incisions.  Lavage  de 
la  cavité  toutes  les  2  ou  3  heures.  Guérison  en  10  semaines. 


3°  Abcès  spontanéaient  ouverts  dans  la  vessie 

873.  —  J.  S.  Bristowe.  Lancet,  1883,  t.  II,  p.  891.  —  Tuberculose  généra- 
lisée. Tubercules  de  l'utérus  et  des  trompes.  Abcès  pelvien  ouvert  dans  la 
vessie  et  le  vagin.  Mort.  Autopsie. 

874.  —  NoNAT  etLiNAS,  p.  1123.  Obs.  XXV  (4«  série).  —  Phlegmasie  péri- 
utérine  à  droite.  Abcès  ouvert  spontanément  clans  la  vessie.  Plus  tard  incision 
par  la  paroi  abdominale.  Guérison.  —  Godefroy,  Marie,  21  ans.  Entre  à  la 
Pitié,  le  24  oct.  1855.  Bien  réglée.  Accouchement  il  y  a  3  mois.  Depuis,  dou- 
leurs abdominales,  suppression  des  règles.  Etat  actuel  :  Utérus  sain.  A  di"oite 
et  au-devant  de  cet  organe,  engorgement  inflammatoire  remontant  au-dessus 
du  pubis,  s'étendant  d'un  côté  dans  le  fosse  iliaque,  et  de  l'autre  s'avançant 
tout  près  de  la  ligne  médiane.  La  tumeur  augmente  jusqu'au  1<^'  décembre  et 
devient  fluctuante.  Ce  jour-là,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  siège,  elle  rend  des 
urines  sanguinolentes  chargées  de  muco-pus.  La  tumeur  diminue  de  volume. 
Au  bout  de  8  jours,  l'écoulement  par  la  vessie  cesse,  la  tumeur  augmente. 
Fièvre.  Fluctuation  au  niveau  de  la  région  hypogastrique.  Le  29,  incision  au- 
dessus  du  pli  de  l'aine.  Issue  de  pus.  AméHoration.  Le  20  janvier,  contre- 
ouverture  à  la  paroi  abdominale.  Sort  guérie  le  10  février. 

875.  —  Bourdon.  Revue  met^.,  juillet  1841.  —  Tout  dernièrement,  Pereira, 
son  collègue,  a  vu  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Honoré,  une  collec- 
tion purulente  du  bassin  s'ouvrir  dans  la  vessie.  Guérison. 

4°  Abcès  spontanément  ouverts  dans  l'utérus 

876.  — FicHOT.  Th.  de  Paris,  1839,  p.  16.  Obs.  I.  (Gendrin.)  —  F...,  27  ans 
entre  au  n°  8  de  la  salle  Sainte-Anne.  Accouchée  récemment.  Tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  ouverte  dans  le  col  de  l'utérus.  Sort  guérie  5  mois  après. 

877.  — LusK.  Am.  J.  ofobst.,  1888,  p.  715.  (A  propos  du  cas  de  Mackenzie.) 
—  Cas  où  l'on  pensait  qu'il  y  avait  un  fibrome.  La  tumeur  était  liée  avec 
l'utérus  d'où  il  sortait  de  temps  en  temps  un  écoulement  dégoûtant.  Le  pus 
était  si  fétide  que  le  mari  était  obligé  de  quitter  la  chambre.  L'aiguille  aspi- 
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ralrice  fut  passée  à  travers  le  vagin,  la  cavité  purulente  trouvée  et  drainée. 
La  malade  est  maintenant  une  solide  gaillarde. 

878  -  Skinner  et  Ell.s.  Philad.  med.  Times,  1878-1879  (août  1879), 
p  568  —  F  ..,  65  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Le 4  mai  1878,  douleur  violente 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Mictions  fréquentes  et  douloureuses.  Toucher  : 
Tumeur  située  dans  le  bassin,  s'étendant  sur  la  ligne  médiane.  Le  18  pus 
et  matières  fécales  sortent  par  le  vagin.  Le  22,  on  trouve  dans  la  fosse 
iliacme  droite  une  tumeur  douloureuse.  Utérus  immobile,  cloison  recto-vagi- 
nale  épaissie.  Rectum  comprimé  pai' la  tumeur.  Le  28,  on  ne  peut  trouver 
l'ouverture  vaginale.  L'écoulement  pyo-stercoral  continue  par  le  vagin.  La 
tumeur  diminue  de  volume  et  l'on  trouve  dans  l'utérus  du  pus  et  des  ma- 
tières. Guérison  en  quelques  semaines. 

879  _  Tilt.  P.  296.  —  «  Le  D^M'Iiityre  nous  informe  qu'il  a  eu  sous  ses 
soins  une  femme  de  35  ans  chez  laquelle  il  survint  sans  cause  appréciable 
une  ovarite  aiguë.  L'abcès  creva,  et  pendant  plusieurs  jours  une  quantité  de 
pus  vert,  fétide,  s'écoula  par  le  vagin.  »  La  malade  a  guéri. 


5°  Abcès  spontanément  ouverts  a  la  paroi  abdominale 


880.  -  Wernich,  Beit.  z.Geb.  und.  Gyn.,  1872,  p.  415.  Obs.  IV.  -  27  ans. 
Entre  à  l'hôpital  Elisabeth  le  1"  novembre  1869.  Plusieurs  accouchements. 
8  ans  avant,  à  la  suite  de  son  premier  accouchement,  s'était  développée  une 
tumeur  dure  dans  le  côté  droit  du  bas-ventre.  A  la  suite  d'un  dernier  avor- 
tement,  la  tumeur  augmente  et  devient  sensible,  la  peau  rougit  et  il  se 
fait  successivement  6  ouvertures  spontanées  au  voisinage  de  l'ombilic.  La 
malade  finit  par  guérir. 

881.  —  Nélaton.  Traité  de  pathologie  externe,  1857,  t.  IV,  p.  486.  — 
F...,  32  ans.  Douleurs  dans  la  région  sacrée  pendant  plusieurs  mois  à  la  suite 
de  s'a  4«  couche.  Six  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a  été  prise  de  dou- 
leurs abdominales  avec  ballonnement  du  ventre.  On  crut  à  une  péritonite  ; 
mais  les  accidents  cessèrent.  Il  y  a  quinze  jours  un  abcès  s'est  montré  à  la 
paroi  abdominale  antérieure,  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  un 
peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Ouverture  spontanée.  Par  l'orifice,  il  sort 
du  pus  et  des  gaz  sans  odeur  fécale.  5  juin  1856.  Une  sonde  est  introduite  par 
l'orifice.  Elle  pénètre  cà  0,12  c.  et  par  le  toucher  vaginal  on  la  sent  arriver  jus- 
qu'au cul-de-sac  latéral  droit  du  vagin.  On  ne  peut  trouver  d'ouverture  ni 
dans  le  vagin,  ni  dans  le  rectum.  Derrière  l'utérus  et  dans  la  partie  latérale 
droite  du  vagin  est  une  tumeur  très  dure  se  perdant  en  haut  et  se  continuant 
avec  les  masses  qu'on  sent  par  le  palper  abdominal.  3  jours  après  son  entrée, 
écoulement  de  pus  par  le  rectum.  Issue  de  bulles  de  gaz  par  les  ouvertures  de  la 
paroi  abdominale.  Guérison  sans  autre  traitement  que  les  bains  et  le  repos  au  lit. 

882.  —  Rheinstœdter.  Ârc/i.  f.  Gyn.,  1879,  vol.  XIV,  p.  501.  —  Becken- 
e.rsudate.  —  Jeune  fille  de  24  ans.  Constitution  faible,  porte  depuis  plusieurs 
années  une  tumeur  arrondie  qui  s'élève  depuis  le  bassin  jusqu'à  l'ombilic.  On 
ne  peut  isoler  l'utérus.  L'hystérométrie  est  normale.  Deux  fois  il  s'est  produit 
des  ouvertures,  une  fois  dans  l'aine  gauche,  une  fois  par  l'ombilic.  Aujourd'hui 
la  malade  est  fébrile  ;  la  douleur  à  la  palpalion  n'est  un  peu  vive  qu'au  niveau 
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do  l'aine  gauche,  où  il  y  a  encore  menace  de  rupture.  Impos.sibilité  d'examen 
par  le  vag-in  (hymen);  on  peut  arriver  sur  la  tumeur  par  le  rectum.  Incision 
par  l'aine  gauche  et  drainage.  Ouverture  spontanée  par  le  vagin.  Bardenheuer, 
après  avoir  étendu  l'incision  inguinale  au-dessus  du  pubis  jusqu'à  la  ligne 
blanche,  essaye  de  passer  un  drain  par  cette  incision  jusqu'au  vagin.  Impos- 
sible. On  place  un  drain  vaginal,  et  plusieurs  drains  dans  l'incision  inguinale. 
Trois  mois  après  l'opération,  la  malade  est  à  peu  près  complètement  guérie. 

6°  Abcès  traités  par  la  ponction 

883.  —  Bourdon.  Revue  médicale,  1841,  p.  348.  Obs.  XV.  (Service  de 
M.  Monod.)  —  Abcès  du  ligament  large  ouvert  parle  vagin.  Guérison.  — F..., 
30  ans  ;  entre  à  la  maison  royale  de  santé  le  12  juin  1841.  Douleurs  abdomi- 
nales depuis  8  ans  à  la  suite  d'accouchement.  Règles  douloureuses  depuis  18 
mois.  Il  y  a  un  mois,  douleur  à  droite,  constipation,  mictions  fréquentes. 
Métrorrhagie  depuis  18  jours.  Tumeur  douloureuse  du  volume  d'une  orange 
dans  la  région  hypogas trique  droite,  descendant  en  arrière  et  sur  le  côté 
droit  de  l'utérus.  Dans  cette  exploration,  on  trouva  une  correspondance  de 
fluctuation  entre  le  bas-ventre  et  le  vagin,  dans  lequel  la  tumeur  faisait  une 
saillie  très  prononcée.  Le  14  juin,  ponction  par  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
Amélioration.  Tout  fait  espérer  une  prompte  guérison. 

884.  —  Bourdon.  Bévue  médicale,  1841,  p.  26.  Obs.  II.  — Abcès  situé  der- 
rière l'utérus.  Ponctions  pratiquées  par  le  vagin.  Guérison.  —  F...,  31  ans. 
Bien  réglée,  jamais  de  grossesse.  Leucorrhée.  Douleurs  dans  le  bas-ventre 
depuis  5  ans.  Entre  le  24  février  à  ITIôtel-Dieu,  service  de  Récamier.  Toucher  : 
Derrière  le  col,  tumeur  globuleuse,  lisse,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  résis- 
tante, fluctuante.  Mêmes  renseignements  par  le  toucher  rectal.  24  février. 
Ponction.  Pus.  Amélioration.  Le  29,  fluctuation  à  gauche  de  la  première  ponc- 
tion. Nouvelle  ponction.  Il  ne  s'écoule  rien.  Sort  guérie  le  17  mars.  L'auteur 
pense  qu'il  s'agit  d'un  phlegmon  rétro-utérin. 

885.  —  BuRTON.  Med.  Press,  and  Circul.,  1886,  t.  84,  p.  567.  —  Large  para- 
metric  abscess  witJi  suppression  of  urine  for  six  days.  —  M'"^  H...,  25  ans, 
accouchée  il  y  a  3  mois  d'un  enfant  à  terme  et  bien  poi'tant  (accouchée  au  for- 
ceps). Quelques  jours  après,  symptômes  d'inflammation  pelvienne  dont  elle 
ne  guérit  qu'incomplètement.  On  trouve  une  tumeur  dure  située  en  avant  et 
ressemblant  à  un  fibrome,  faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  le  col 
de  l'utérus  effacé.  Brusquement,  suppression  d'urine  (attribuée  à  la  compres- 
sion des  uretères).  22  septembre.  Ponction  vaginale  (39  onces  de  pus).  4  octo- 
bre. Incision  vaginale,  drainage.  Guérie  le  24  novembre.  Rechute  en  mars 
suivant.  Incision  et  grattage  de  la  poche  le  6  mars.  Guérie  en  mai. 

886.  887.  —  Imlach.  Pacific  med.  and  surg.  /.,  février  1886.  Analyse 
dans  Am.  J.ofobst.,  1886,  p.  1227.  —  Deux  cas  d'abcès  découverts  par  la 
laparotomie  et  ensuite  aspirés.  Guérison  immédiate  et  définitive. 

888.  — -  Nélaton.  Th.  Voisin,  Paris,  1858,  p.  52.  —  Abcès  post-utérin  pris 
pour  une  liématocèle  rétro-utérine.  —  M.  F.  B...,  39  ans,  entre  dans  le  service 
de  Nélaton  le  5  mars  1857.  Depuis  deux  mois,  règles  moins  abondantes. 
Depuis  8  jours,  douleurs  assez  vives  que  la  malade  compare  à  des  coliques. 
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Tumeur  abdominale.  Col  de  l'ulérus  refoulé  contre  la  symphyse.  En  arrière, 
tumeur  qui  descend  très  bas  derrière  la  paroi  postérieure  du  vagm  entre  e 
canal  et  le  rectum.  Cette  tumeur  descend  à  4  ou  5  centimètres  au-dessous  de 
l'insertion  du  vagin  au  col  de  l'utérus.  Tumeur  souple  modérément  tendue. 
Par  le  palper,  on  trouve  que  la  tumeur  n'est  pas  située  sur  la  ligne  médiane, 
mais  qu'elle  incline  à  gauche.  «  La  tumeur  elle-même  peut  être,  dans  une 
certaine  étendue,  mobilisée  à  droite  et  à  gauche  sans  que  les  mouvements 
qu'on  lui  imprime  retentissent  au  col  utérin.  »  Nélaton  diagnostique  :  héma- 
tocèle.  16  mars.  Les  douleurs  étant  devenues  extrêmement  vives,  Nélaton 
ponctionne  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Il  sort  une 
grande  quantité  de  pus.  Guérison.  Pas  d'autres  détails. 

889.  —  NiLSEN.  Ain.  J.  of  obst.,  1888,  p.  718.  (Discussion  Mackenzie.)  — 
Ponction  par  le  vagin  d'un  large  abcès  pelvien  qui  pointait  dans  le  cul-de-sac 
postérieur.  Une  once  de  pus  s'écoule.  La  fluctuation  ayant  montré  qu'il  devait 
y  en  avoir  davantage,  il  pousse  l'aiguille  plus  profondément  quand  tout  à 
coup  il  s'échappe  un  hquide  transparent,  -  urine.  On  s'était  assuré  que  la 
malade  avait  uriné  juste  avant.  Il  y  avait  encore  de  la  fluctuation,  mais  on 
s'en  tint  là.  Le  lendemain,  on  découvrit  une  tumeur  par  la  palpation  pro- 
fonde au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Laparotomie.  «  Le  drainage  et  l'irri- 
gation amenèrent  une  guérison  parfaite.  » 

890.  —  NoNAT  et  LiNAS.  P.  1120.  Obs.  XXIII  (4°  série).  —  Phleginasie 
péri-utérine  chronique  des  2  côtés  et  en  arrière  de  la  matrice.  Abcès  consé- 
cutif. Ponction  par  le  vagin.  Guérison.  —  Lher,  Joséphine,  39  ans  (10  sep- 
tembre 1857).  Douleurs  abdominales  depuis  3  ans.  Un  pessaire  aggrave 
l'état  de  la  malade.  Tumeur  péri-utérine  occupant  les  ligaments  larges  et  se 
prolongeant  en  arrière  entre  l'utérus  et  le  rectum.  Tumeur  solide,  douloureuse 
à  la  pression,  une  artère  du  volume  de  la  radiale  rampant  à  sa  surface  infé- 
rieure. 26  novembre.  Fluctuation  dans  la  tumeur  péri-utérine.  2  décembre. 
Ponction  par  le  vagin.  Issue  de  pus.  Sort  guérie  le  14  janvier  1858. 
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891,  892,  893,  894,  895,  896,  897,  898,  899,  900,  901,  902,  903, 
904,  905,  906,  907.  —  Blanc.  Th.  de  Lyon,  1887,  p.  130.  -  Dix-sept  cas 
d'abcès  pelviens  traités  par  l'incision  vaginale. 

908.  —  Bourdon.  Revue  médicale,  1841,  p.  338.  Obs.  VIII.  —  Abcès  situé 
derrière  l'utérus  et  dans  le  ligament  large.  Ouvertures  pratiquées  par 
le  vagin.  Guérison.  —  F...,  31  ans,  parfumeuse.  Entre  à  l'Hôtel-Dicu  le 
22  janvier  1840,  service  de  Récamier.  Bonne  santé  habituelle.  Bien  réglée. 
Avortement  il  y  a  1  an  1/2  dont  elle  s'est  bien  rétablie.  Il  y  a  3  semaines, 
règles  abondantes  et  douloureuses,  après  un  retard  de  8  jours.  Douleurs  à 
gauche.  Métrorrhagies.  19  janvier.  Tumeur  dans  la  région  hypogastrique 
gauche,  sensible,  faisant  saillie  sur  la  peau,  s'étend  jusqu'à  la  ligne  médiane, 
peu  mobile,  dure  et  bilobée  de  manière  à  présenter  une  portion  inférieure 
profonde  et  médiane  et  une  portion  supérieure  plus  superficielle  et  laté- 
rale. Mêmes  caractères  par  les  touchers  vaginal  et  rectal.  Fluclualion  dans  la 
tumeur  médiane.  Col  utérin  normal  ;  sur  les  côtés  on  sent  battre  deux  artè- 
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res  volumineuses.  Émission  des  urines  diiïicile,  constipation  :  depuis  3  ou 
4  jours  pesanteur  sur  le  siège  ;  douleurs  lombaires,  fièvre.  Le  3  février,  incision 
vaginale  derrière  le  col  de  l'utérus.  Issue  de  sang,  puis  de  pus,  les  jours 
suivants.  Soulagement.  Le  10  février,  on  sent  à  gauche  une  tumeur  fluctuante 
que  l'on  ouvre  par  le  vagin  ;  issue  de  pus.  Sort  guérie  le  25. 

909.  —  Bourdon.  Revue  médicale,  1841,  p.  344.  Obs.  XI  (Récamier).  — 
Abcès  dans  la  paroi  recto-vaginale.  Incision.  Guérison.  —  F...,  23  ans.  Bonne 
santé  habituelle.  Métrorrhagies  causées  par  unrefroidissement  après  un  accou- 
chement. Guérison  rapide,  mais  rechute,  et  formation  d'une  tumeur,  entre  le 
rectum  et  le  vagin,  dure,  sensible,  du  volume  d'une  grosse  pomme.  Fluctua- 
tion. Incision  vaginale.  Pus.  Guérison. 

910.  —Bourdon,  iîerae  médicale,  1841,  p.  246.  Obs.  XII  (Récamier).— ^/^cès 
énormeplacé  entre  l'utérus  et  le  rectum,  remontant  dans  l'Iiypogastre  ;  ouver- 
ture par  le  vagin.  Guérison.  Occasionné  par  une  c/iute.  — Incision  vaginale. 
Guérison. 

911.  —  Bourdon.  Revue  médicale,  1841,  p.  346.  Obs.  XIII  (Récamier).  — 
Abcès  placé  derrière  V  utérus.  Incision  parle  col.  Guérison.  — F...  Douleurs 
abdominales  depuis  longtemps.  Tumeur  sphéroïdale  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon  entre  l'utérus  et  le  rectum.  Parle  toucher  rectal,  on  constate  de  la  fluc- 
tuation. Incision  au  travers  du  col  de  l'utérus.  Il  sortit  plusieurs  cuillerées  de 
pus.  Guérison. 

912.  —  Bourdon.  Revue  médicale,  1841,  p.  347.  Obs  XIV.  (Camus,  in  Rev. 
méd.,  1838,  p.  42.)  —  F...,  30  ans.  Après  tentative  d'avortement,  métrite  et 
métrorrhagie,  tumeur  derrière  l'utérus,  fluctuante.  Incision  vaginale.  Pus. 
Guérison. 

913.  —  Burt.  Ann.  deGyn.  de  Boston,  1887,  p.  45.  Obs.  VII.  — Abcès  qui 
a  peut-être  pour  origine  une  ovariotomie  faite  17  ans  avant.  —  Incision.  Drai- 
nage. Guérison. 


8°  Abcès  traités  par  l'incision  abdominale 

914.  —  BucH.  Charité  Ann.  Obs.,  26,  p.  387.  —  Wilhelmine  Zwick,  27  ans. 
ler  accouchement  en  1875.  2«  accouchement  le  5  novembre  1876.  Depuis  ce 
temps  la  malade  est  traitée  à  la  clinique  pour  des  douleurs  périmétritiques. 
Entre  à  l'hôpital  le  17  mars  1877.  On  trouve  au-dessus  du  ligament  de  Poupart 
gauche  une  tumeur  molle,  du  volume  du  poing,  profondément  fluctuante.  Le 
cul-de-sac  vaginal  gauche,  qui  est  très  refoulé  en  bas,  a  la  même  consistance. 
Incision  par  la  paroi  abdominale  le  18  mars.  Issue  de  206  gr.  de  pus  infect. 
Amélioration  rapide.  La  malade  sort  le  21  avril  avec  une  petite  fistule.  Au 
bout  d'un  an,  cette  fistule  existe  encore,  et  donne  continuellement  issue  à  du 
pus.  État  général  passable. 

915.  —  Bourdon.  Revue  médicale,  1841,  p.  170.  Obs.  V.  —  Abcès  du  liga- 
ment large,  incision  pratiquée  à  l'Iiypogasire  ;  8  jours  après,  ouverture  spon- 
tanée de  la  fumeur  dans  la  cavité  abdominale.  Péritonite.  Mort.  Autopsie.  — 
F...,  26  ans.  Accouchée  à  la  Maternité  le  26  mars  1841.  Le  surlendemain, 
fièvre,  diarrhée.  Sort  le  9"  jour.  Frissons  et  nausées,  vomissements,  miction 
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douloureuse.  Entre  le  5  avril  à  l'Hôtel-Dieu,  service  de  Récamier  Ventre 
ZlZl  Sensible.  L'utérus  dépasse  le  pubis  de  3  cent.  Rien  dans  les  liga- 
ments laro-es.  7  avril.  Utérus  presque  revenu  à  son  volume  normal;  mais  a 
cauche,  tumeur  de  la  grosseur  d'une  pomme  dans  le  ligament  large,  dure, 
régulière  et  douloureuse,  difTicile  à  sentir  par  le  toucher  vaginal  a  cause  de  sa 
situation  élevée.  Le  26.  Incision  hypogastrique,  pus.  Mort  le  30  mai  Périto- 
nite suraiguë  à  la  suite  d'une  injection  dans  la  poche.  Autopsie  :  Péritonite 
généralisée.  Dans  la  partie  supérieure  du  ligament  large  gauche  la  tumeur 
incisée  pendant  la  vie.  Elle  a  le  volume  d'une  pomme.  Elle  répond  en  dedans 
au  bord  o-auche  de  l'utérus,  en  dehors  de  la  fosse  iliaque  gauche.  La  paroi 
inférieure  est  fermée  par  la  trompe  et  l'ovaire  abaissés;  la  paroi  supérieure, 
par  le  péritoine  doublé  de  fausses  membranes;  l'antérieure  répond  au  cote 
o-auche  de  l'hypogastre,  et  l'on  constate  qu'elle  a  contracté  des  adhérences 
très  épaisses  et  très  solides  avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdommale 
au  niveau  de  l'eschare.  Le  foyer  en  arrière  est  appuyé  sur  le  rectum,  avec 
lequel  il  a  des  adhérences  partielles.  Sur  cette  paroi  postérieure,  on  découvre 
une  perforation  à  bords  amincis,  ulcérés,  du  diamètre  de  3  cent.  L'uterus 
n'offre  pas  de  lésions  ;  il  en  est  de  même  des  annexes  du  côté  droit.  Il  n  est 
pas  sûr  que  l'ouverture  n'ait  pas  été  due  à  une  injection  dans  la  cavité  de 
l'abcès. 

916  —  C.  Braun.  Âllg.  Wiener  med.  Zeit.,  1882,  n"  6,  p.  63.  — F...  A  la 
suite  d'une  chute,  avortement.  Développement  d'un  abcès  paramétritique  avec 
son  tympanique.  Braun  rejette  toute  intervention.  La  mort,  sans  opération, 
ne  surviendra  que  dans  quelques  semaines  ;  avec  opération,  dans  quelques 
jours.  Un  autre  chirurgien  incise.  La  malade  succombe  le  soir. 

917.  _  Gendrin.  Cité  par  Bourdon  (sans  indication  bibliographique),  p.  34. 
—  Dans  un  cas  d'abcès  du  ligament  large,  ayant  reconnu  la  fluctuation  à 
l'hypogastre,  il  pratique  une  ouverture.  Malgré  cette  voie  artificielle,  l'abcès 
s'ouvrit  de  lui-même  dans  le  vagin,  et  la  malade  guérit  parfaitement. 

918.  —  Reeves  Jackson.  Gyn.  Soc.  of  Chicago,  19  février  1886.  A?n.J.  of 
obst.,  1886,  p.  645.  —  Anna  N...,  24  ans.  Mariée  6  ans,  un  enfant  de  18  mois. 
Le  l^'  février,  cinq  semaines  1/2  avant  ma  visite  (9  mars  1885),  fausse  couche 
de  4  mois.  Quelques  jours  après,  symptômes  d'inflammation  pelvienne  qui 
ont  continué.  Température  102  à  104.  Douleurs  intenses.  L'appétit  a  disparu 
et  finalement  l'estomac  rejette  tous  les  aliments.  AS  moment  de  ma  visite, 
malade  pâle  et  émaciée.  A  l'examen,  je  trouvai  à  gauche  et  derrière  l'utérus, 
une  tuméfaction  du  volume  d'une  orange,  avec  des  limites  indistinctes.  Sa 
partie  inférieure  était  sur  le  même  plan  ou  même  un  peu  plus  bas  que  l'ori- 
fice de  l'utérus,  sa  partie  supérieure  était  au-dessus  du  fond  de  l'utérus,  qui 
était  fortement  repoussé  à  droite.  La  tumeur  et  l'utérus  étaient  immobiles. 
La  tumeur  a  une  consistance  élastique  par  places,  mais  il  est  impossible  d'y 
sentir  de  fluctuation  ni  par  l'hypogastre,  ni  par  le  vagin,  ni  par  le  rectum.  A 
travers  la  paroi  antérieure  du  vagin,  je  reconnus  une  sensation  de  mollesse, 
ce  qui,  uni  à  l'histoire  de  la  malade,  me  fit  penser  qu'il  y  avait  du  pus.  Aussi 
je  passai  par  le  vagin  un  trocart  courbe  dans  la  tumeur  à  une  profondeur  de 
deux  pouces,  mais  il  ne  vint  que  quelques  gouttes  de  sang.  Douches  vagi- 
nales, etc..  Amélioration.  La  température  redevient  normale.  Appétit.  Cinq 
semaines  plus  tard,  le  16  avril,  sans  cause  apparente,  la  malade  est  prise  de 
frissons,  sueurs,  d'élévation  de  température,  douleurs  pelviennes,  instabilité 
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de  la  vessie.  Examen  sous  l'anesthésie.  La  Uiméfaction  pelvienne  n'a  subi 
aucune  modification  notable,  si  ce  n'est  qu'elle  paraît  augmentée  en  haut,  et 
qu'elle  s'étend  jusqu'à  un  point  situé  à  un  pouce  derrière  la  .symphj'se  pubienne. 
En  ce  point  fluctuation  obscure.  Par  le  vagin,  la  tumeur  est  dure  partout. 
Toute  opération  est  refusée  par  la  malade.  19  avril.  État  plus  grave.  Pouls  130. 
Température  102°.  On  décide  la  laparotomie  pour  le  lendemain.  Le  20,  opé- 
ration. Incision  de  trois  pouces  sur  la  ligne  médiane  commençant  au  mont  de 
Vénus.  On  arrive  sur  le  péritoine,  qui  ne  peut  être  séparé  des  parties  voi.si- 
nes.  En  cheminant  à  travers  des  tissus  épaissis,  le  bistouri  entre  tout  d'un 
coup  dans  la  cavité  de  l'abcès  et  il  s'écoule  environ  2  à  3  onces  de  pus.  Le 
doigt  introduit  reconnaît  que  l'abcès  pénètre  en  bas,  à  gauche  et  en  arrière  de 
l'utérus.  La  constitution  des  parois  de  l'abcès  ne  peut  être  nettement  définie; 
tout  est  confondu.  Lavage  de  la  cavité.  Tube  en  caoutchouc  qui  sort  par  l'an- 
gle inférieur  de  la  plaie.  Suture  du  reste  de  l'incision.  Amélioration  immédiate 
des  symptômes.  Convalescence  ininterrompue.  Le  tube  est  enlevé  au  bout  de 
six  semaines.  25  septembre.  L'utérus  est  encore  en  latéroversion  droite,  mais 
il  est  légèrement  mobile.  Région  du  ligament  large  épaissie  et  un  peu  sensi- 
ble. Une  masse  irrégulière  occupe  le  nul-de-sac  de  Douglas  et  la  partie  gau- 
che. Guérison. 

919.  —  MuNDE.  Am.  J.  of  obst.,  1886,  p.  113.  Cas  VIT,  p.  129.  —  Large 
abscess  obscurely  pointing  in  riglit  iliac  fossa.  Aspiration  and  tlien  free 
incision,  wounding  several  arlerial  branches  ;  packing  of  abscess.  Irrigation. 
Complète  rapid  Recovery.  —  F...,  30  ans,  entre  à  Mount  Sinaï  hospital  le 
16  octobre  1882,  pour  un  large  exsudât,  remplissant  toute  la  moitié  gauche 
du  bassin  et  s'étendant  dans  la  fosse  iliaque.  On  finit  par  découvrir  une  obs- 
cure sensation  de  fluctuation  dans  la  région  iliaque  gauche.  L'aspiration, 
ramène  du  pus  ;  je  fis  une  incision  que  je  fus  obligé  d'étendre  à  environ 6  pou- 
ces. Blessure  de  plusieurs  branches  de  l'artère  épigastrique  superficielle  qu'il 
fut  difïîcile  de  lier.  Drainage.  Lavage.  Guérison  rapide,  20  janvier. 

920.  —  Stirton.  Glas  gow  med.  J.,  1881,  t.  16,  p.  356.  —  Posterior  utérine 
abscess.  —  K.  M...,  22  ans,  entre  à  l'hôpital  pour  douleurs  dans  la  région  ilia- 
que. 3  jours  après  un  accouchement,  elle  fut  prise  de  douleurs  abdominales. 
A  l'examen  par  le  toucher,  on  trouve  l'utérus  gros,  foi'mant  une  tumeur  glo- 
buleuse. La  tumeur  devient  fluctuante  quelques  jours  après  ;  elle  gagne  l'om- 
bilic. Incision.  Issue  de  pus.  Guéi'ison,  3  mois  après. 

9"  Abcès  incisé  par  la  voie  péuinéale 

921.  —  Hegar  et  Kaltenbach.  P.  466.  —  Péritonite  incisée  par  la  voie  pé- 
rinéale.  —  Hegar  a  ouvert  par  la  voie  périnéale  un  abcès  inlpapéritonéal 
consécutif  à  une  salpingite. 


10°  Abcès  traité  par  la  laparotomie 


922.  —  Terrillon.  Soc.  de  cliir.,  1"  juin  1887,  p.  371.  Cliniq.,  p.  354.  — 
F...,  27  ans  (Société  de  chirurgie)  ;  23  ans  (clinique).  Mariée  à  16  ans  et  demi, 
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fausse  couche  9  mois  après.  Lé-ers  accidents  à  la  suite.  Eu  1888,  symptômes 
de  pclvi-péritouite.  Au  bout  de  22  jours,  l'abcès  s'ouvre  dans  le  rectum  (14 
février  1883).  La  malade  se  rétablit.  A  la  fin  de  mai,  l'abcès  s'ouvre  de  nou- 
veau. Depuis,  douleurs  du  côté  droit  avec  irradiation  du  côté  de  la  cuisse. 
12  mai  1886,  l'abcès  se  reforme  et  se  vide  encore  par  le  rectum.  Depuis  celte 
époque,  elle  rend  du  pus  dans  ses  selles,  surtout  le  matin  en  se  levant.  27 
février  1887.  Palper  :  Tumeur  arrondie,  dépassant  de  4  travers  de  doigt  le  pubis, 
située  à.  droite,  mais  ayant  en  avant  d'elle  des  anses  intestinales  qui  la  séparent 
de  la  paroi  abdominale.  Toucher  :  Utérus  rejeté  k  gauche  et  un  peu  en  avant, 
immobilisé  en  partie.  En  refoulant  le  cul-de-sac  droit,  on  percevait,  à  une 
certaine  profondeur,  une  résistance  qui  correspondait  à  la  masse  trouvée  dans 
l'abdomen.  Par  le  toucher  rectal,  masse  facile  à  sentir  à  6  centim.  de  l'anus. 
22  avril.  Laparotomie  médiane.  Tumeur  plus  grosse  que  le  poing,  lisse, 
fluctuante  mais  tendue  et  libre  dans  le  bassin,  sauf  qu'elle  est  adhérente  à  la 
face  postérieure  du  ligament  large  droit,  au  bord  de  l'utérus,  à  la  face  anté- 
rieure du  rectum.  Elle  a  la  forme  d'une  poire  dont  le  fond  est  libre  dans  le 
bassin  et  la  partie  pointue  unie  au  ligament  large.  La  trompe  tourne  autour  de 
son  collet,  en  avant,  et  lui  adhère.  Elle  est  immobilisée.  Ponction  aspiratrice. 
250  gr.  de  pus,  épais,  verdâtre,  très  odorant.  La  poche  est  fixée  au  péritoine, 
puis  ouverte,  vidée  et  nettoyée  avec  des  éponges.  On  achève  la  suture  de  la 
poche.  2  gros  tubes.  Pansement  à  l'iodoforme.  Durée  2  h.  1/4.  Dans  les  pre- 
miers temps,  quelques  gaz  et  un  peu  de  matières  fécales  passaient  par  le 
trajet  de  l'abcès,  mais  en  petite  quantité.  Le  20,  ablation  des  drains.  Petite 
fistule  qui  persiste  plusieurs  mois.  Cicatrisation  complète  au  mois  de  juillet. 
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923.  —  BÉHiER.  Clin.  Paris,  1864.  Obs.  23,  p.  672.  —  Manchon,  Louise, 
21  ans.  Accouchée  le  8  juin  1857.  10  juillet,  un  peu  de  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque.  Le  10,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  trouve  une  tumeur  située 
très  superficiellement  dans  la  direction  de  l'arcade  crurale,  ayant  5  cent,  de 
longueur  sur  2  de  largeur.  6  août.  La  douleur  de  la  fosse  iliaque  augmente 
par  la  pression.  Induration  au  niveau  du  pubis.  8  octobre.  Mort  dans  le 
marasme.  Autopsie  :  Pas  de  péritonite  ;  utérus  fort  petit.  Il  est  marbré  de 
lignes  noires.  A  gauche,  cette  coloration  est  beaucoup  plus  forte  et  occupe 
tout  le  ligament  large.  Lorsqu'on  incise  sur  ce  point,  on  ouvre  un  foyer  qui 
ne  renferme  que  du  pus  jaunâtre,  très  aqueux,  très  mal  lié;  cette  collection, 
qui  commence  sur  les  parties  latérales  droites  de  l'utérus,  au  niveau  du  col, 
se  continue  le  long  du  ligament  large  jusqu'à  son  insertion  sur  le  muscle 
psoas  gauche,  dans  l'épaisseur  duquel  existe  une  partie  du  foyer;  le  reste 
s'étend  dans  toute  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  foyer  en  avant  s'étend  jusque 
sous  l'arcade  crurale. 

924,  925.  —  IIervieux.  Traite  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpé- 
rales. Obs.  LXllI,  p.  528.  —  F.  Fayol,  20  ans,  primipare.  Accouche  le  13  jan- 
vier 1862.  Les  accidents  débutent  le  20  janvier.  Mort  le  28.  «  Chez  la  malade 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  les  ligaments  larges  ont  présenté  chacun 
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une  forme  dillerenle  de  rinnammation  :  A  droite,  la  forme  hyperlrophique  ;  à 
gauche,  la  forme  purulente  à  l'état  de  collection  et  sans  hypertrophie.  A 
droite,  l'infiltration  était  sous  la  dépendance  immédiate  de  l'inflammation 
veineuse;  à  gauche,  le  foyer  purulent  occupait  l'extrémité  la  plus  infé- 
rieure et  la  plus  externe  du  ligament  large  et  paraissait  indépendant  de 
toute  influence  de  voisinage.  Du  moins  les  vaines  circonvoisines  parais- 
saient intactes.  »  —  Obs.  LXI,  p.  523.  Phlébite  purulente  du  col  utérin. 
Inflammation  hyperlrophique  et  suppurative  des  ligaments  larges.  État 
typhoïde.  Mort.  Autopsie.  —  F.  Sagues,  24  ans,  primipare.  Accouche  le 
31  octobre  1861.  Fièvre,  frisson  dans  la  nuit  du  6  au  7  novembre.  Succombe 
le  17.  Autopsie  :  Péritoine  intact.  Utérus  presque  entièrement  rétracté.  Le  col 
seul  est  malade.  En  l'incisant  sur  son  angle  droit,  on  tombe  sur  une  cavité  du 
diamètre  d'une  noisette  et  remplie  de  pus.  Autant  sur  l'angle  gauche.  La 
■lésion  la  plus  remarquable  est  celle  que  présentent  les  deux  ligaments  larges 
au  niveau  de  leur  insertion  sur  la  voûte  du  vagin.  Dans  ce  point,  leurs  replis 
sont  écartés  par  une  abondante  quantité  de  tissu  cellulaire  hypertrophié, 
induré,  offrant  une  épaisseur  de  un  centimètre  et  demi  environ  et  infiltré  de 
pus  jaunâtre.  Les  veines  son  enflammées  et  remplies  de  pus.  II  est  impossible 
de  nier  la  relation  de  causalité  entre  ces  phlébites  et  l'infiltration  purulente  et 
plastique  des  ligaments  larges.  C'est  surtout  la  partie  inférieure  des  liga- 
ments larges  qui  présente  le  plus  haut  degré  d'épaississement  et  d'infiltration 
purulente.  Ovaires  et  trompes  exempts  de  toute  lésion. 

926.  —  LoNDE.  Soc.  anat.,  1856,  p.  169.  —  Plilegmon  péri-utérin.  — 
Malade  entrée  à  Lourcine  un  mois  auparavant  pour  accidents  secondaires. 
Enceinte  de  3  mois.  Deux  jours  avant  sa  mort,  se  plaint  de  douleurs  abdomi- 
nales. Mort  rapide.  Autopsie  :  Deux  foyers  purulents  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule  situés  de  chaque  côté  de  l'utérus  à  l'union  du  col  et  du  corps.  L'un 
de  ces  foyers  s'étend  jusqu'à  un  demi-centimètre  de  la  portion  la  plus  élevée 
du  vagin;  celui  du  côté  gauche,  à  l'aide  d'adhérences  dont  l'origine  paraît 
ancienne,  envoie  un  prolongement  sous  les  vaisseaux  iliaques,  jusque  dans  le 
muscle  psoas.  Dans  chacun  de  ces  abcès,  toute  la  portion  de  leur  paroi  interne, 
qui  correspond  aux  parties  latérales  de  l'utérus,  est  formée  aux  dépens  mêmes 
du  tissu  de  l'organe.  La  cavité  de  l'utérus,  les  ovaires,  les  trompes,  la  por- 
tion la  plus  élevée  des  ligaments  larges  son  parfaitement  sains. 

927.  —  MÉGRAT.  Th.  de  Strasbourg,  1867.  Obs.  V,  p.  17.  —  W...,  Marie, 
31  ans.  Entre  à  la  Maternité  le  20  février  1860,  le  18"  jour  de  sa  4e  couche. 
Les  premiers  jours  après  l'accouchement,  douleur  vive  au-dessus  de  l'aine 
gauche,  qui  se  dissipe  au  bout  de  quelques  jours.  Le  13"  jour,  œdème  des 
membres  inférieurs.  Le  22^  jour,  la  malade  ayant  eu  plusieurs  frissons,  on 
constate  un  empâtement  profond  au-dessus  de  l'aine  gauche  et  à  l'hypogaslre. 
Mort  le  27e  jour.  Infection  purulente.  Pas  de  toucher.  Autopsie:  Pas  de  péri- 
tonite. A  droite,  infiltration  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  «  A  gauche, 
les  annexes  sont  enfoncées  dans  le  petit  bassin.  La  veine  iliaque  présente  des 
traces  extérieures  de  pus,  et  en  suivant  ces  traces,  on  arrive  dans  un  foyer 
purulent  qui  s'enfonce  dans  le  bassin  le  long  de  l'uretère  jusqu'au  bas-fond 
de  la  vessie  et  au  vagin.  Ce  foyer  a  les  caractères  d'un  phlegmon  dilfus  sié- 
geant dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  sous  le  ligament  large,  qui  a  remonte 
jusque,  sur  la  veine  iliaque.  » 

928.  —Paris.  Th.  de  Paris,  1866,  p.  8.  —  Inflammation  hyperlrophique 
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et  suppurative  du  ligament  large  gauche  chez  une  primipare.  Infection  puru- 
lente. Mort.  Autopsie.  —  D...,  Virginie.  Entre  le  29  janvier  1864  à  l'iiôpital 
St-Antoine.  Accouchée  il  y  a  24  jours  pour  la  première  fois.  Deux  jours  après, 
frissons,  suppression  des  lochies.  Vingt-troisième  jour,  frisson  prolongé  avec 
claquements  de  dents,  douleurs  dans  le  bas-ventre.  29  janvier,  fièvre,  diarrhée, 
vomissements,  anorexie.  Je  passe  sur  les  autres  symptômes  qui  sont  ceux  de 
l'infection  purulente,  et  je  cite  textuellement  les  résultats  de  l'examen  local  et 
de  l'autopsie.  2  février:  Rénitence  et  douleur  vive  dans  le  côté  gauche  de  l'hy- 
pogastre.  Au  toucher,  on  trouve  le  col  de  l'utérus  situé  dans  l'axe  du  bassin  ; 
il  est  augmenté  de  volume,  entr'ouvert  ;  l'utérus  est  peu  mobile  et  les  tenta- 
tives sont  douloureuses  quand  on  essaye  de  leporter  k  droite.  Le  haut  delaparoi 
gauche  du  vagin  n'est  plus  souple  et  dépressible,  mais  induré  et  rigide  ;  cette 
induration  a  la  forme  d'une  plaque,  qui  s'étend  depuis  l'insertion  au  col,  sur 
une  hauteur  de  2  à  3  centim.  ;  elle  cesse  assez  brusquement,  mais  on  sent 
facilement  autour  d'elle  un  peu  d'empâtement.  Le  cul-de-sac  gauche  est  dimi- 
nué et  le  doigt  pénètre  avec  peine  entre  le  col  et  le  vagin  ;  il  est  le  siège  d'une 
tumeur  dure,  résistante,  sans  sillon  de  séparation  avec  l'utérus  qu'elle  entoure 
en  se  prolongeant  dans  la  moitié  gauche  des  culs-de-sac  antérieur  et  posté- 
rieur. Elle  se  continue  avec  la  plaque  vaginale  ;  partout,  sur  ces  parties  indu- 
rées, le  toucher  est  très  douloureux.  Le  cul-de-sac  vaginal  droit  est  large, 
souple,  non  douloureux  à  la  pression.  Le  17,  à  gauche,  on  sent  au-dessus 
du  pubis,  sur  une  hauteur  d'environ  1  pouce,  une  tuméfaction  mal  limitée, 
peu  douloureuse  à  la  pression  ;  la  paroi  abdominale  elle-même  paraît  souple. 
Au  toucher,  pas  de  changement.  Mort  le  23  février.  Autopsie  :  Les  ligaments 
larges  sont  notablement  épaissis  ;  leur  enveloppe  péritonéale  est  lisse,  sans 
rougeur,  mais  le  tissu  cellulaire  est  infdtré  d'une  matière  gélatiniforme, 
excepté  dans  leur  partie  supérieure  ;  les  ailerons  restent  intacts.  En  touchant 
par  le  vagin,  on  sent  que  la  résistance  perçue  à  gauche  pendant  la  vie  était  ' 
due  à  une  tumeur  située  dans  le  ligament  large.  Cette  tumeur  est  accolée  par 
sa  face  interne  à  l'utérus  ;  elle  remonte  en  ce  sens  jusqu'à  3  et  4  centim.  au- 
dessus  du  col  et  se  sent  en  descendant  dans  le  vagin  jusqu'à  2  centim.  au- 
dessous.  Tout  autour,  et  surtout  le  long  du  vagin,  le  tissu  cellulaire  est  épaissi. 
Enfin  la  tumeur  s'étend  entre  les  deux  lames  du  ligament  large  sur  une  lon- 
gueur de  3  centim.  En  l'incisant,  il  sort  un  pus  sanieux  et  mal  lié  :  les  parois 
de  l'abcès  sont  anfractueuses,  il  envoie  deux  courts  prolongements,  l'un  en 
avant,  entre  l'utérus  et  la  vessie  qu'il  déjette  légèrement  à  droite,  l'autre  en 
arrière,  qui  contourne  un  peu  l'utérus  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
corps.  Ils  répondent  aux  indurations  senties  pendant  la  vie  dans  les  culs-de- 
sac  vaginaux.  Les  veines,  qui  rampent  dans  le  ligament  large,  sont  remar- 
quablement dilatées.  La  plupart  sont  distendues  par  des  caillots  volumineux, 
rougeàtres,  non  adhérents.  Ovaires  sains  ;  celui  de  gauche,  dont  le  pédicule 
est  allongé  ainsi  que  la  trompe,  est  placé  immédiatement  sous  la  paroi  abdo- 
minale et  forme  cette  tumeur  ovoïde  que  l'on  sentait  pendant  la  vie. 

929.  —  Simon.  Soc.  auatom.,  1858,  p.  231,  —  Abcès  anté-utévin  extrapéri- 
tonéal.  —  F...,  27  ans.  En  décembre  1857,  suppression  brusque  des  règles  à 
la  suite  de  l'immersion  des  mains  dans  l'eau  froide.  Depuis  ce  moment,  céphal- 
algie, douleurs.  Variole  en  février  1858  dont  elle  guérit,  mais  la  fièvre  per- 
siste et  elle  meurt  le  8  mai.  Autopsie  :  Abcès  anté-utérin,  du  volume  d'une 
petite  orange,  aplati  d'avant  en  arrière  ;  cet  abcès  se  trouve  compris  entre  la 
vessie  et  l'utérus.  Il  envoie  dans  le  ligament  large  gauche  un  prolongement 
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conique  à  base  large  de  2  centim.  à  1  centim.  1/2  de  profondeur.  Ses  limites 
sont  :  en  avant,  le  bas-fond  de  la  vessie,  du  point  où  le  péritoine  se  i-éfléchit 
de  la  vessie  sur  l'utérus,  jusqu'à  près  de  un  centimètre  au-devant  de  l'ouver- 
ture des  uretères  sur  la  surface  utérine  de  la  vessie.  En  arrière,  toute  la  hau- 
teur du  col  et  le  quart  inférieur  du  col  de  l'utérus  ;  les  trois  quarts  supérieurs 
de  l'utérus,  tapissés  par  le  péritoine  débordent  la  limite  supérieure  de  l'abcès 
de  4  centim.  Celle-ci  est  formée  par  le  péritoine  qui  se  réfléchit  de  la  vessie 
sur  l'utérus  un  peu  au-dessous  du  niveau  où  il  se  réfléchit  de  la  vessie  sur 
les  ligaments  ronds.  En  bas,  la  partie  la  plus  reculée  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  vient  hmiter  l'abcès  dans  une  étendue  de  2  centim.  d'avant  en  ar- 
rière, et  de  3  centim.  1/2  transversalement.  Sur  les  parties  latérales,  l'abcès 
se  perd  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges  ;  à  droite,  à  peine  à  un  demi-cen- 
timetre  du  bord  correspondant  de  l'utérus  ;  à  gauche,  au  contraire,  à  plus  de 
2  centim.  1/2  de  l'utérus.  Aussi,  ce  ligament  est-il  beaucoup  plus  épais  et 
d'une  consistance  plus  ferme  que  celui  du  côté  droit.  Cet  abcès  s'est  ouvert 
dans  le  péritoine  par  sa  partie  supérieure,  en  enlevant  la  pièce  anatomique  ; 
36  heures  après  la  mort,  il  était  rempli  de  pus  phlegmoneux.  Il  n'y  avait  au 
voisinage  aucune  trace  de  péritonite  récente.  Une  dissection  attentive  m'a  per- 
mis d'isoler  supérieurement  le  péritoine  d'une  membrane  très  peu  résistante, 
quoique  de  1  millim.  d'épaisseur  au  voisinage  du  ligament  large  du  côté  droit! 
Si  l'abcès  avait  été  reconnu,  il  aurait  fallu  l'ouvrir  par  le  A^agin. 

930.  —  Chouppe.  Soc.  anat.,  1872,  p.  316.  —  Phlegmon  du  ligament  large 
gauclie.  Péritonite  par  perforation.  Mort  rapide.  —  F...,  31  ans.  1<='- avorle- 
ment  il  y  a  deux  ans.  Tumeur  dans  le  côté  droit.  Douleurs  pendant  plusieurs 
mois.  2e  avortement  il  y  a  un  mois.  Depuis  quelques  jours,  métrorrhagie  et 
douleurs  dans  le  bas-ventre.  État  actuel  :  Tumeur  sur  le  côté  gauche  de 
l'utérus,  dure,  rénitente,  s'étendant  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Empâtement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  gauche.  16  juin.  Frissons,  vomis- 
sements, puis  phénomènes  de  péritonite.  Mort,  2  jours  après.  Autopsie  : 
Organes  sains.  2  litres  de  pus  dans  le  péritoine.  Nombreuses  adhérences 
dans  le  petit  bassin  ;  en  les  arrachant,  on  déchire  le  ligament  large  gauche, 
par  cette  déchirure,  s'écoule  un  demi-verre  de  pus.  Cavité  du  volume  d'une 
petite  pomme  dans  le  ligament  large.  A  sa  partie  postérieure,  petite  ouverture 
peut-être  accidentelle. 

931.  —  Cruveiliiier.  Anat.  patholog.,  t.  IV,  p.  472.—  F...  Ligature  d'un 
polype  utérin.  Abcès  du  ligament  large  consécutif.  Mort  «  avec  symptômes 
analogues  à  ceux  de  la  fièvre  puerpérale.  Infection  ». 

932.  —  Charpy.  Ltjon  médical,  1886,  t.  53,  p .  337.  Obs.  I,  p.  339.—  F. . . ,  24  ans. 
Fausse  couche  de  5  mois  1/2.  Reprend  son  travail  8  jours  aprè.s,  mais  vers  le 
lô-^jour,  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  métrorrhagie.  Entre  à  l'IIôtol- 
Dieu  de  Lyon.  Tumeur  qui  fait  saillie  à  la  fois  dans  le  côté  droit  du  petit  bassin 
et  de  la  fosse  iliaque  et  dans  le  cul -de-sac  A^aginal.  Mort  subite  30  jours  après, 
avant  toute  intervention,  ylw/op.sj'e.-  «Je  trouvai  un  abcès  contenant  environ  un 
demi-litre  de  pus  bien  lié  ;  le  pus  était  situé  entre  les  doux  feuillcis  du  liga- 
ment large  qu'il  avait  écartés;  il  pointait  en  bas  vers  le  vagin,  en  haut  vers 
l'arcade  crurale.  Le  péritoine  était  intact,  sans  épaississeinent  et  à  peine  in- 
jecté. »  La  cavité  de  l'abcès  était  formée  dans  quelques  points  par  le  péritoine 
seul  et  non  induré,  dans  d'autres  par  l'utérus,  d;>ns  d'autres  enfin,  par  un  tissu 
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blanc,  inégal,  assez  dur  et  épais,  envoyant  quelques  brides  qui  cloisonnaient  la 
cavité.  Ces  productions,  comme  calleuses,  se  trouvaient  surtout  à  la  partie  in- 
férieure de  l'abcès,  soit  appliquées  contre  la  paroi  du  bassin,  soit  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal.  L'ovaire  et  la  trompe  étaient  normaux  Rien  aux  veines  de 

l'utérus  et  du  petit  bassin.  La  veine  iliaque  droite  passait  au  milieu  de  l'abcès 
et  était  englobée  dans  du  tissu  calleux;  au-dessous  du  point  comprimé,  elle  ne 
renfermait  qu'un  peu  de  sang  liquide  ;  au-dessus,  un  caillot  blanc  et  fibri- 
ncux,  ramifié  dans  les  veines  collatérales,  occupait  la  terminaison  de  la  veine 
iliaque,  la  veine  cave  et  la  plus  grande  partie  de  l'oreillette  droite.  Pour 
Charpy,  c'est  là  un  phlegmon  sous-péritonéal  du  ligament  large. 

933.  —  Escalier.  Soc.  anatomique,  1846,  p.  277.  —  Abcès  iliaque.  —  F..., 
28  ans,  accouchée  il  y  a  6  semaines.  Hémorrhagie  qui  nécessite  l'introduction 
de  la  main  pour  enlever  le  placenta.  Poussée  de  péritonite,  puis  phlegmatia 
alba  dolens  et  mort.  Autopsie  :  Pas  de  péritonite  généralisée.  Dans  la  fosse 
iliaque  droite  abcès  circonscrit  par  le  cœcum,  extrapéritonéal.  Début  dans  les 
ligaments  larges  et  migration  dans  la  fosse  iliaque.  Phlébite  puis  artérite  qui 
a  amené  gangrène  des  membres  inférieurs.  Ovaires,  trompes  et  utérus  sains. 

934.  —EEKXiEVX.Traité  clinique  et  prat.  Obs.  LXII,  525,  526.  —  Valette, 
Madeleine,  primipare,  25  ans.  Accouchée  le  13  novembre  1862.  Pas  d'accidents 
jusqu'au  3  décembre.  Le  4,  frissons.  Infection  purulente.  Mortle  11 .  Autopsie  : 
«  Le  ligament  large,  au  niveau  de  son  insertion  à  l'utérus  et  surtout  dans  ses 
ailerons  supérieurs  et  moyens,  est  considérablement  épaissi.  Son  tissu  offre  un 
aspect  rougeâtre  et  en  certains  points  une  épaisseur  qui  varie  de  8  à  12  mil- 
limètres. L'hypertrophie  est  subordonnée  au  développement  de  la  veine 
utéro-ovarienne  et  de  quelques  veines  du  plexus  pampiniforme  également 
altérées,  volumineuses  et  pleines  de  pus.  Au  voisinage  de  ces  veines,  mais 
particulièrement  de  la  veine  utéro-ovarienne,  on  trouve  disséminés  dans  le 
tissu  du  ligament  large  sept  à  huit  abcès  du  volume  d'un  pois  environ.  » 

935.  —  L.  Landau.  Arch.  f.  Gyn.,  1874,  t.  6,  p.  148,  166.  —  Ueber  puer- 
péral., Erkrank. —  Septhœmia  lymphatische  Parametritis.  Tod  am  6  Tage. 
—  Accouchement  le  31  mai.  Dans  la  nuit  du  l'''"  au  2  juin,  frissons,  douleurs, 
syncopes.  Le  2,  région  de  l'utérus  douloureuse.  Très  sensible  à  la  pression. 
Mortle  5.  Autopsie  :  Métrosalpingitis ;  phlegmon  dans  le  ligament  large  droit. 
Tissu  cellulaire  infdtré  avec  des  lacunes  pleines  de  pus.  Ovaire  tuméfié. 

936.  —  Maquet.  Soc.  anat.,  1847,  p.  79.  —  Accouchement.  Dilacération  du 
col.  Abcès  dans  l'épaisseur  du  ligament  large. 

937.  —  Parish.  Am.  obstet.  /.,  1878,  p.  603.  —  Suppuration  follovi'ing  pel- 
vic  ccllulitis.  — Amputation  de  la  portion  intra- vaginale  de  l'utérus  ;  quelques 
jours  après  formation  d'un  abcès.  Quelques  semaines  au  lit,  puis  la  malade 
semble  guérie  ;  mais  les  douleurs  de  ventre  recommencent  et  l'obligent  à 
reprendre  le  lit.  Examen  difficile  :  utérus  fixé,  antéflexion.  Leucorrhée  abon- 
dante. Le  bassin  est  rempli  par  une  masse  dure  envahissant  l'utérus  sur  les 
côtés  cten  arrière.  Saillie  enavant  de  la  face  postérieuredu  vagin  donnant  une 
obscure  fluctuation.  Pas  de  noyaux.  Tumeur  remontant  à  l'ombilic,  irrégulière, 
dure,  pas  de  fluctuation.  Diagnostic  :  Carcinome  diffus  ou  pelvi-ccllulile.  Mais 
pas  d'hémorrhagies  antérieures  ni  de  noyaux  dans  le  vagin  et  utérus  ;  et  au 
contraire  douleur  constante  dans  le  ventre  ;  miction  et  défécation  dilliciles  ; 
masse  énorme  immobilisant  l'utérus  fait  croire  à  la  pelvi-cellulite.  Une  semaine 
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après,  mort.  Vomissements  de  sang.  A  l'autopsie,  masse  énorme  comprenant 
des  anses  intestinales;  à  l'aspect  du  ligament  large  droit  on  peut  être  certain 
qu'il  s'est  formé  un  abcès  dans  ses  replis  qui  s'est  ouvert  ensuite  dans  l'espace 
rétro-utérin  et  a  donné  une  sensation  de  fluctuation  dans  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  Dans  le  ligament  large  gauche,  aussi  du  pus  ;  une  ponction,  convenable- 
ment dirigée,  aurait  pu  évacuer  le  pus  et  sauver  la  malade. 

938,  939.— E.  W.  Roughton.  St-Barth  IIosp.  Iiep.,vo\.XXl,  1885,  p.  173.  ~ 
Parametritis  a?id abscess  of  tlie  liver.  —  A.W...,  25  ans,  mariée  il  y  a  un  an  ; 
pas  de  grossesse.  Réglée  à  15  ans,  fièvre  typhoïde  en  août  1884.  Le  14  mai  1885, 
subitement,  violentes  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans  le  dos.vomissements, 
dysurie.  Le  25,  l'abdomen  n'est  ni  distendu  ni  douloureux,  mais  il  est  sensi- 
ble au  niveau  de  l'hypogastre  et  de  la  fosse  iliaque  gauche,  et  on  sent  des 
irrégularités  dans  cette  région.  Par  le  toucher,  on  trouve  le  col  repoussé  en 
arrière.  En  avant  de  lui,  masse  dure,  douloureuse,  un  peu  mobile.  9  juin. 
Urine  albumineuse.  La  tumeur  fait  saillie  au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 
Le  20.  Toux  et  douleurs  du  côté  droit  de  la  poitrine.  La  tumeur  est  moins 
sensible  et  moins  volumineuse,  bien  qu'on  n'ait  trouvé  de  pus  ni  dans  les 
urines,  ni  dans  les  selles,  li^""  juillet.  Douleur  dans  la  région  hépatique.  Le  7, 
augmentation  de  volume  du  foie.  Le  11,  on  retire  du  foie  10  onces  de  pus  par 
aspiration.  Pas  d'amélioration.  Le  15.  Incision.  Mort  immédiate.  Ether.  ^«^op- 
sie  :  Utérus  normal.  Autour  de  lui,  mais  surtout,  en  avant  et  à  gauche,  masse 
inflammatoire  composée  partie  par  un  i^hlegmon  du  tissu  cellulaire,  partie  de 
collections  séreuses  renfermées  dans  des  adhérences  péritonéales.  L'ovaire 
droit  contient  environ  deux  di'achmes  de  pus.  Le  foie  contenait  2  énormes 
abcès,  dont  le  plus  superficiel  seulement  avait  été  ouvert.  Aucune  ulcération 
dans  les  intestins.  Le  phlegmon  était  situé  dans  le  ligament  large  et  en 
grande  partie  devant  l'utérus.  C'était  un  cas-type  de  paramétrite  antérieure. 
—  II.  L'auteur  dit  avoir  vu  un  autre  abcès  du  foie  consécutif  à  une  para- 
métrite. L'abcès  fut  ponctionné  et  la  malade  a  guéri. 

940.  —  SiiATTUCK.  Boston  ined.  and  surg.J.,  1875,  t.  I,  p.  595.  —  Lymphan- 
gite du  ligament  large.  —  Femme  morte  avec  des  symptômes  de  septicémie.  A 
l'autopsie,  on  trouve  une  infiltration  purulente  du  ligament  large  droit  ayant 
la  forme  d'un  noyau.  Les  lymphatiques  voisins  étaient  remplis  de  pus.  L'uté- 
rus paraissait  en  régression  normale.  La  trompe  ne  présentait  rien  d'anormal. 
Pas  de  trace  de  péiutonite. 

941.  —  Bandl.  Deutsche  chirurgie.  Liefer,  59,  p.  137.  —  F...,  37  ans, 
malade  depuis  9  mois,  meurt  d'un  carcinome  de  l'utérus,  pendant  le  cours 
duquel  il  se  forme  un  volumineux  abcès  du  bassin.  La  moitié  droite  du  ventre 
était  très  tendue,  remplie  par  une  tumeur  dure  qui  s'étendait  de  la  symphyse 
aux  côtes,  et  se  portait  à  gauche  jusqu'à  l'ombilic.  Cette  tumeur  était  dure, 
douloureuse,  immobile  et  mate.  Le  membre  inférieur  gauche  était  fléchi. 
Autopsie  :A  droite  le  péritoine  est  soulevé  par  une  tumeur  grosse  comme  une  tôte 
d'homme,  fluctuante,  qui  a  soulevé  le  caîcum.  L'utérus  et  ses  annexes  enve- 
loppées de  pseudo-membranes,  sont  repoussés  à  gauche  et  comme  soulevéî^ 
en  dehors  du  bassin.  Le  ligament  rond  est  tendu  au-dessus  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  tumeur  qui  plonge  dans  le  petit  bas.sin.  Le  rein  gauche  est 
déplacé.  A  l'ouverture  de  la  tumeur,  il  s'écoule  d'abord  un  sérum  floconneux, 
jaunâtre,  puis  gris  jaune,  ensuite  du  pus  et  enfin  une  masse  brune  contenant 
des  particules  osseuses.  La  cavité  plongeait  dans  le  petit  bassin,  et  envoyait 
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des  prolong-ements  vers  les  orifices  du  bassin  et  vers  l'échancrure  sciatique. 
Le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  est  percé  et  la  tête  du  fémur  pénètre  dans 
l'abcès. 

942.  —  BÉRARD.  Soc.  anat.,  1834,  p.  186.  —  Douleurs  hypogastriques  après 
un  accouchement.  Mort.  Autopsie.  —  Abcès  commençant  à  la  partie  postéro- 
supérieure  du  flanc  gauche  entre  le  côlon  et  la  paroi  de  l'abdomen;  cet  abcès 
s'était  propagé  dans  la  région  hypogastrique  en  passant  entre  la  fosse  ihaque 
et  l'intestin,  toujours  situé  hors  du  péritoine.  Une  induration  du  tissu  cellu- 
laire du  bassin  lui  avait  fermé  l'accès  de  cette  cavité  au-devant  de  la  vessie; 
mais  le  pus  s'était  frayé  un  passage  vers  la  fosse  iliaque  droite  en  décollant 
le  péritoine,  dans  la  région  hypogastrique.  De  la  région  iliaque  il  avait  remonté 
sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic;  là,  il  s'était  fait  jour  au- 
dessous  de  la  peau,  avait  décollé  cette  membrane  dans  tout  le  pourtour  de  la 
cicatrice  ombilicale,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  avait  conservé  son  adhé- 
rence au  tissu  subjacent.  Le  trajet  de  cet  abcès  décrivait  une  courbe  à  conca- 
vité supérieure  et  s'élevait  dans  le  flanc  droit  à  une  hauteur  égale  à  celle  qu'il 
avait  atteinte  dans  la  partie  postérieure  du  flanc  gauche.  Dans  cette  région, 
l'abcès  communiquait  avec  le  côlon  descendant.  Le  muscle  iliaque  était  par- 
faitement sain. 

943.  —  De  Haller.  Disputationes  medicœ,  t.  III,  p.  515.  (Cité  par  Bernutz, 
p.  568.)  —  Phlegmon  du  ligament  large  ayant  passé  par  le  trou  obturateur. 

944.  —  Henrot.  Bulletin  Soc.  méd.  de  Reims,  1874,  p.  123.  —  Accouche- 
ment difficile.  Gangrène  du  col  de  V utérus.  Phlegmon  des  ligaments  larges. 
Mort.  Péritonite.  —  F...,  32  ans.  entre  le  29  avril  1874  à  l'Hôtel-Dieu  de  Reims 
à  la  suite  d'une  couche  qu'elle  fit  le  même  mois.  Femme  rachitique.  Accouchée 
déjà  5  fois  au  forceps.  Après  l'accouchement,  perte  de  sang,  puis  écoulement 
purulent.  Le  18  avril,  frissons.  Entre  à  l'hôpital  avec  tous  les  symptômes  de 
péritonite.  Mort  le  5  mai.  Autopsie:  Gangrène  du  col  de  l'utérus.  Abcès  dans 
l'aileron  antérieur  des  ligaments  larges  avec  fusée  purulente  à  droite  dans  la 
gaine  des  vaisseaux  de  la  cuisse.  Ovaires  et  trompes  intacts. 

945.  —  Hervieux.  Traité  clin,  et  prat.,]).  565.  Obs.  LXXIV.  —  Scarlatine 
puerpérale.  État  typhoïde  Vaste  suppuration  à  la  région  cervicale.  Refus 
complet  d'aliments.  Émaciation  excessive.  Mort 68  jours  après  laccouchement. 
A  l'autopsie,  abcès  sous-aponévrotique  de  la  fosse  iliaque  interne  et  traces  de 
phlébite  utérine.  —  Je  cite  seulement  Vautopsie  :  «  Pas  d'épanchement  péri- 
tonéal.  Utérus  revenu  à  ses  proportions  physiologiques.  Entre  les  deux  feuil- 
lets du  ligament  large  droit  existe  une  coUection  purulente,  qui  communique 
avec  un  foyer  de  suppuration  occupant  à  la  fois  les  muscles  psoas  et  iliaque 
et  ceux  du  petit  bassin.  Le  psoas  est  détruit  dans  une  partie  de  son  épaisseur; 
le  fascia  iliaca  n'existe  plus,  ou  du  moins  il  n'en  reste  qu'une  bande  étroite  au 
voisinage  de  la  crête  iliaque,  bande  qui  constitue  les  limites  externe  et  supé- 
rieure du  foyer.  Quant  au  muscle  iliaque,  il  est  réduit  en  un  putrilage  noirâ- 
tre dans  toute  la  partie  qui  avoisine  le  psoas.  Les  muscles  du  petit  bassin 
sont  également  en  pleine  suppuration.  Cependant  nulle  part  les  os  ne  sont  à 
nu.  Les  vaisseaux  sont  baignés  et  comme  disséqués  par  le  liquide  purulent. 
Le  nerf  crural  et  sciatique  sont  comme  noircis  au  contact  du  pus.  Ovaires 
sains. 


946.  —  Mkcrat.  Th.  de  Strasbourg,  1867,  p.  8.S.  —  Phlegmon  du  ligament 
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large  étendu  à  la  fosse  iliaque,  ayant  envoyé  un  prolongement  à  la  cuisse  par 
le  trou  obturateur.  Mort.  Autopsie. 

947.  —  TaoussEAU.  Clinique,  t.  III,  p.  785.  (In  Th.  Auger,  Paris,  1876,  p.  73. 
Obs.  VII.)  —  Phlegmon  du  ligament  large  gauche.  Mort.  Autopsie.  — 
F...,  27  ans.  Bien  réglée,  mais  leucorrhée.  Douleurs  dans  la  fosse  Iliaque 
gauche,  5  à  6  jours  après  une  cautérisation  du  col  utérin  au  fer  rouge.  Aug- 
mentation des  douleurs,  névralgie  du  crural,  rétraction  de  la  cuisse.  Dia- 
gnostic :  Phlegmon  profond  de  la  gaine  du  psoas  et  de  l'iliaque.  L'empâtement 
devint  sensible  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  et  le  pus  fusa  jusqu'au 
petit  trochanter.  Mort  au  bout  de  5  semaines.  Autopsie  :  Abcès  du  ligament 
large  gauche.  Traces  de  péritonite.  Collection  purulente  ayant  disséqué 
le  psoas  et  l'iliaque,  et  s'étendant  depuis  la  région  lombaire  jusqu'au  petit 
trochanter. 

948.  —  Andr.\l.  Cité  par  J.  Bell,  in  London  med.  Gaz.,  1846,  t.  37,  p.  62. 

—  Abcès  pelvien.  —  Femme  morte  de  pleuro-pneumonie  a  frigore  au  moment 
de  ses  règles.  A  Vautopsie  on  trouve  un  abcès  du  volume  d'une  orange  der- 
rière l'utérus.  Un  autre  à  gauche  de  l'utérus.  Un  troisième  à  la  partie  supé- 
rieure du  ligament  large  entre  ovaire  et  trompe.  L'ovaire  lui-même  était 
transformé  en  poche  purulente. 

949.  —  Auger.  Th.  de  Paris,  1876,  p.  76.  Obs.  VIII  (Siredey).  —  Lxjmphan- 
giteel  péritonite  puerpérales.  Infiltration  plilegmoneuse  du  tissu  cellulaire  du 
ligament  large  du  côté  droit.  Lymphatiques  suppures  au  milieu  de  la  tumeur.  — 
F...,  25  ans.  Entre  pour  accoucher  à  Lariboisière  le  26  mars  1876.  Bonne 
santé  antérieure.  2  accouchements  normaux.  Accouchement  le  26  mars  après 
13  heures  de  travail.  Hémorrhagie  abondante.  Trois  jours  après,  céphalalgie, 
nausées,  vomissements.  Douleur  au  niveau  de  la  corne  gauche  de  l'utérus. 
Diarrhée.  Fièvre.  Mort  le  5  avril.  Autopsie  :  Péritonite  suppurée.  Ganglions 
lombaires  normaux;  mais  sur  le  trajet  des  vaisseaux  utéro-ovariens,  on 
remarque  trois  gros  lymphatiques  contournés,  jaunâtres,  qui  n'ont  pu  être 
suivis  au-dessus  des  piliers  du  diaphi*agme,  mais  qu'il  est  facile  de  suivre 
inférieurement  jusqu'au  moment  où  ils  s'enfoncent  dans  une  masse  épaisse 
qu'on  remarque  dans  le  ligament  large  droit,  entre  l'ovaire  et  la  trompe  ;  mais 
au-dessus  de  ces  deux  organes,  on  ne  trouve  rien  de  semblable  surles  vaisseaux 
utéro-ovariens  gauches.  La  masse  compacte  qu'on  trouve  à  droite  dans  le 
ligament  large,  est  formée  par  un  tissu  épais,  lardacé  dans  lequel  on  trouve, 
surtout  près  des  bords  de  l'utérus,  quelques  points  purulents.  Utérus  volu- 
mineux. Son  fond  dépasse  le  détroit  supérieur,  il  est  immobilisé  par  des 
adhérences.  Les  lymphatiques  sont  gorgés  de  pus  crémeux.  Les  sinus  utérins 
ne  contiennent  pas  de  sang  ni  de  pus.  L'utérus  ouvert,  on  trouve  dans  le 
fond  deux  masses  noirâtres  adhérentes  au  tissu  utérin. 

950.  —  Blanc.  Th.  de  Lyon,  1887,  p.  132.  Obs.  XXVIII.  —  Abcès  chroni- 
que du  cul-de-sac  postérieur.  Accidents  brusques  de  péritonite  généralisée. 
Mort.  Autopsie.  —  F...,  42  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Mariée  à  25  ans. 
2  enfants.  Couches  normales.  Au  commencement  do  mai  1887,  douleurs  abdo- 
minales, ménorrhagie  sans  cause  connue.  Température  vaginale  39«,5.  Tou- 
cher :  Tumeur  dure,  douloureuse,  occupant  tout  le  cul-de-sac  latéral  droit  et 
le  cul-de-sac  postérieur.  A  gauche,  saillie  débordant  l'utérus  de  ce  côté.  L'u- 
térus lui-môme,  en  rétroversion  avec  son  col  derrière  le  pubis,  se  limitait  par 
sa  forme  en  avant  de  la  tumeur.  Par  le  touclier  rectal,  on  peut  contourner  la 
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tumeur  qui  est  arrondie  et  fluctuante.  Mort  avec  tous  les  symptômes  de  péri- 
tonite généralisée  le  10  juin.  Autopsie  :  A  l'incision  de  la  paroi  abdominale, 
il  s'échappe  un  flot  de  pus.  Dans  le  bassin  rempli  de  pus,  on  trouve,  une  tu- 
meur du  volume  d'une  orange  située  à  la  partie  antérieure  très  près  du  pubis. 
La  tumeur  se  prolonge  en  bas  vers  le  plancher  pelvien,  bosselée,  de  consis- 
tance molle,  pâteuse,  se  laissant  déprimer  par  le  doigt.  Paroi  très  mince  à  la 
partie  supérieure  et  postérieure,  un  prolongement  file  en  bas  et  à  droite.  Pas 
d'ulcération,  d'ouverture,  mais  la  paroi  supérieure  et  postérieure  s'efi'rite  sous 
le  doigt,  et  à  la  moindre  pression  on  voit  sourdre  le  pus  à  travers  cette  poche. 
La  poche  est  ouverte  ;  on  constate  que  l'utérus  est  repoussé  en  avant  de  la 
tumeur.  Les  ligaments  larges  et  les  organes  qu'ils  contiennent  sont  éti'oite- 
ment  accolés,  appliqués  à  la  paroi  antérieure  du  bassin.  L'abcès  envoie  à 
droite  un  prolongement  qui,  après  avoir  contourné  le  col  utérin,  aboutit  au  cul- 
de-sac  latéral.  La  masse  principale  plonge  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

951.  —  BoussEAU.  Soc.  anat.,  1868,  p.  lOd.  —  Pelfi-péritonite  suppurée,  etc. 
—  F...,  26  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  28  décembre  1867,  pour  varioloïde. 
Albuminurie.  Mort  le  19  janvier.  Avait  eu  une  fausse  couche  4  mois  aupara- 
vant. Depuis,  absence  des  règles  et  douleurs.  Toucher  :  Utérus  complètement 
immobile.  Culs-de-sac  vaginaux  efi"acés,  empâtés  et  douloureux.  Autopsie  :  En 
incisant  la  ligne  blanche,  on  découvre  :  en  bas,  une  poche  purulente  remon- 
tant au-dessus  de  la  symphyse  dans  une  étendue  de  7  à  8  centim.  En  avant, 
le  péritoine  qui  la  recouvre  est  épais  de  4  millim.  Les  intestins  sont  refoulés 
au-dessus  du  détroit  supérieur  et  maintenus  par  des  adhérences.  Cette  poche 
vidée,  on  découvre  une  seconde  tumeur  fluctuante  qui  occupe  la  plus  grande 
partie  de  l'excavation  et  paraît  provenir  du  ligament  large.  Cette  tumeur  in- 
cisée laissait  couler  du  pus.  Abcès  de  l'ovaire  gauche  contenant  250  gr.  de  pus. 
Autres  petits  abcès  dans  les  culs-de-sac.  Ovaire  et  trompe  gauches  adhérents 
par  de  fausses  membranes.  (Le  présentateur  pense  à  une  ovarite  suppurée 
primitive  ayant  amené  secondairement  un  phlegmon  du  ligament  large.) 

952.  — Delpech.  Gaz.  des  hop.,  1871,  p.  449.  — Phlegmon  du  ligament 
large. —  J.  F...,  40  ans.  Jamais  d'enfant.  Leucorrhée.  Dernières  règles  du 
16  au  18  août.  Malade  depuis  le  26  août.  Début  par  douleur  dans  la  fosse 
iliaque,  accompagnée  de  frissons  et  de  fièvre.  Tisanes,  pilules,  purgatif.  Entre 
à  l'hôpital  le  12  septembre.  Pas  de  troubles  de  la  miction  ni  de  la  défécation. 
En  palpant  la  fosse  iliaque  droite,  qui  est  douloureuse,  on  sent  une  tumeur 
globuleuse  du  volume  d'un  petit  œuf.  Par  le  toucher,  on  sent  dans  le  cul-de- 
sac  droit  une  résistance  douloureuse.  On  diagnostique  :  phlegmon  du  liga- 
ment large  du  côté  droit.  Frictions,  cataplasmes.  Le  17  septembre,  la  malade 
est  prise  subitement  d'une  vive  douleur  dans  le  côté  droit  avec  frissons,  fièvre, 
vomissements  verts.  La  malade  succombe  le  27.  Autopsie  :  Péritonite  géné- 
ralisée. Vessie  et  utérus  indemnes.  «  Du  côté  droit,  le  ligament  large,  la 
trompe,  l'ovaire  et  l'oviducte  forment  une  masse  purulente  et  se  confondent 
avec  les  épaississements  péritonéaux  qui  tapissent  le  petit  bassin.  Du  côté 
gauche,  le  ligament  large  porte  sur  sa  l'ace  postérieure  une  tumeur  très 
petite  et  ouverte  par  laquelle  le  pus  a  dû  s'écouler  dans  le  péritoine.  Le  tou- 
cher n'avait  pas  révélé  cette  seconde  tumeur.  »  Conclusion  :  «  Cette  malade  a 
donc  succombé  à  un  phlegmon  du  ligament  large  qui  a  amené  en  s'ouvrant 
dans  la  cavité  péritonéale,  une  péritonite  d'abord  circonscrite,  puis  généra- 
lisée. Les  annexes  de  l'utérus,  du  côté  droit,  avaient  été  tellement  détruites 
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par  le  pus  qu'il  uous  a  éLé  impossible  de  démêler  celui  qui  avait  été  le  pre- 
mier atteiriL. 

953.  —  MAUCHy\L  Diî  Calvi.  Th.  (igrégaiioii,  1844,  p.  94.  Obs.  44.  —  F... 
22  ans.  Accouchement  le  15  mars.  Depuis,  douleurs  abdominales.  Péritonite! 
Mort  le  3  mai.  Autopsie  :  Péritonite.  Infiltration  purulente  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  et  du  tissu  cellulaire  du  ligament  large  droit.  Abcès  de  l'ovaire 
droit. 

954.  —  Thierry.  Th.  de  Paris,  1868,  p.  33.  Obs.  IV.  -  Périlonile  pehncniie 
généralisée.  Mort.  Autopsie.  Pus  dans  le  péritoine,  dans  les  sinus  utérins  et 
les  ligaments  larges.  —  S...,  38  ans,  accouchée  le  25  janvier  1867.  Le  28, 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque.  Le  1"  février,  péritonite  (frissons).  Mort 
le  6  février.  Abcès  de  la  trompe  droite.  Le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges 
présente  une  infiltration  purulente  sous  forme  de  traînées  jaunâtres  parallèles 
aux  vaisseaux,  plus  marquées  près  des  bords  de  l'utérus. 

955.  956,  957,  958.  —  Thierry.  Th.  de  Paris,  1868,  p.  18  et  suivantes.  — 
Maladies  puerpérales  observées  à  l'hôpital  St-Louis  en  1861.  — Obs.  I,  p.  18. 
Péritonite  pelvienne  généralisée.  Mort.  Autopsie.  Pus  dans  le  péritoine  des 
ligaments  larges.  —  G...,  23  ans,  accouchée  le  2  janvier.  Immédiatement  acci- 
dents infectieux.  Mort  le  9  janvier.  Autopsie  :  Péritonite.  A  la  partie  inférieure 
des  ligaments  larges,  le  long  des  vaisseaux,  on  trouve  une  infiltration  puru- 
lente du  tissu  cellulaire,  surtout  accusée  sur  les  bords  de  l'utérus.  Elle  se  pré- 
sente sous  forme  de  traînées  jaunâtres,  louches,  au  milieu  desquelles  on  ren- 
contre çà  et  là  du  pus  concret  déposé  entre  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 
—  Obs.  II,  p.  23.  Péritonite  générale  d'emblée.  Mort.  Autopsie.  Péritonite.  En- 
dométrite.  Pus  dans  les  sinus  utérins  et  les  ligaments  larges.  —  G...,  35  ans. 
Accouchement  à  8  mois  (mort-né).  Le  19,  malaise,  frissons  et  infections.  Mort 
le  21  janvier.  Autopsie:  Péritonite.  Sur  les  côtés  de  l'utérus,  à  la  partie  infé- 
rieure près  du  col,  existe  des  deux  côtés  une  infiltration  purulente  des  liga- 
ments larges  sous  forme  de  plaques  assez  étendues,  irrégulières,  mal  circons- 
crites, contenant  un  liquide  jaunâtre  trouble.  —  Obs.  III,  p.  28.  Péritonite 
généralisée.  Métrite  et  phlébite  utérines.  Mort.  — D...,  30  ans.  Accouchée  le  18 
janvier  1867.  Immédiatement  symptômes  d'infection.  Mort  le  26  janvier.  Péri- 
tonite généralisée.  Infiltration  purulente  dans  l'épaisseur  des  lig'aments  larges, 
soit  près  des  trompes,  soit  à  la  partie  inférieure,  le  long  des  veines  utéro-ova- 
riennes,  près  des  bords  de  l'utérus.  Abcès  de  l'ovaire  droit. —  Obs.  V,  p.  38. 
Péritonite  générale  d'emblée.  Mort.  Autopsie.  Pus  dans  le  péritoine,  les  sinus 
utérins  et  les  ligaments  larges.  —  M...,  20  ans,  accouchée  le  30  janvier  1867. 
Symptômes  de  péritonite  le  31.  Le  6  février,  mort.  Autopsie:  Dans  le  tissu  cel- 
lulaire des  ligaments  larges  des  2  côtés,  surtout  à  droite,  on  trouve  près  de 
l'utérus  une  infiltration  séro-purulente.  Le  tissu  infiltré  a  une  coloration  d'un 
jaune  verdâtre. 
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